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Resumen

Guadalupe Gonzalez Rivera (ID: 216450039) NUmero de paginas: 79

CVU CONACyT: 783644 Area de Estudio: Enfermeria Comunitaria
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla Fecha de Graduacion: Diciembre, 2018
Facultad de Enfermeria Candidato para el Grado de Maestria en

Titulo: Relacion de Resiliencia y Salud Familiar ~ Enfermeria
en Diabetes Tipo 2

Introduccion: La diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad metabdlica caracterizada por la
hiperglucemia resultante de los defectos en la secrecion y/o utilizacién de la insulinay a
nivel mundial hay 425 millones de personas que la padecen, constituyendo una carga
econdmica y social para la persona que la padece, la familia y la sociedad en general por lo
que requiere un manejo constante las 24 horas de cada dia; esto implica tener un integrante
enfermo el resto de su vida por lo que la familia tendra que afrontar y adaptar positivamente
a este proceso. Objetivo: Conocer la relacion que existe entre la resiliencia y salud familiar
en personas con DT2. Metodologia: el disefio fue descriptivo, correlacional, transversal. La
muestra la conformaron 58 familias con 168 participantes de los cuales 69 padecen DT2,
con un muestreo por conveniencia. Se aplicaron tres instrumentos de medicion: Cédula de
Datos Personales, la Escala de Resiliencia (CD-RISC-25) y la Escala de Salud Familiar.
Resultados: La edad promedio fue de 43.3 afios £ 14.7, predomin0 el género femenino
(69.6%; f = 48), el 47.8% refirio estar casado y dedicarse a labores del hogar, un 82.7% (f=
57) mostraron un descontrol glucémico. De acuerdo a los niveles de resiliencia los
hallazgos mostraron que el 51.8% (f = 87), tienen buena capacidad de resiliencia y el 73.8%
(f = 87) tienen buena salud familiar. El analisis de los conglomerados jerarquicos cohesiond
tres grupos de integrantes de la familia con alto grado de homogeneidad interna y
heterogeneidad externa. Se obtuvo una correlacion positiva y estadisticamente significativa
entre las escalas de resiliencia y salud familiar (r = .358, p =.001). Se identifico que la
resiliencia se explica por la salud familiar en un 17.7% (R?ajustada = .177, F = [1.166]
36.597, p =.0001).Conclusiones: El adaptarse y afrontar con éxito los procesos de la DT2
involucra a toda la familia para obtener una salud familiar optima, sin embrago los
hallazgos mostraron que la resiliencia explica un bajo porcentaje a la salud familiar, por lo
tanto se determina que las interacciones que ocurren dentro del hogar no se ven afectadas
por dicho proceso de enfermedad ya que los integrantes buscan, obtienen, sostienen y
mantienen un bienestar adecuado.

Palabras Clave: Resiliencia, salud familiar, diabetes tipo 2, enfermeria.
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Capitulo 1

Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema
La diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad metabolica caracterizada por la hiperglucemia
resultante de los defectos en la secrecion y/o utilizacion de la insulina; esta enfermedad se
relaciona con factores genéticos, ambientales, fisioldgicos, estrés metabdlico e inflamacion
(American Diabetes Association [ADA], 2017). Actualmente en el mundo hay 425
millones de personas que padecen DT2, cifra que se incrementara alcanzando los 693
millones para el 2045. Solo en un afio (2017) causo la muerte de cuatro millones de
personas mayores de 20 afios, situdndose como la sexta causa de muerte en esta poblacion
(International Diabetes Federation [IDF], 2017; Organizacién Mundial de la Salud [OMS],
2018).

En el contexto nacional segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio
Camino [ENSANUT] (2016), la prevalencia de adultos con diagnéstico previo de diabetes
fue de 9.4%, lo que muestra un incremento importante en comparacion con las prevalencias
reportadas en las encuestas del 2012, de 9.2% y del 2006 del 7%. La DT2 es ademas, una
de las principales causas de hospitalizacién y la segunda causa de mortalidad general
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2016). Especialmente, son los
estados del sur y del centro del pais, donde se han reportado las prevalencias mas altas del
padecimiento (ENSANUT, 2016). Por ejemplo, la prevalencia mas reciente reportada en el
estado de Puebla fue de 11.5%, por encima de la media nacional (Secretaria de Salud [SS],
2016).

La DT2 constituye una carga econdmica y social para la persona que la padece, la

familia y la sociedad en general; al originar una mayor demanda de los tratamientos,



consultas, hospitalizaciones, cuidado familiar, abandono de empleo, disminucién en la
aportacion financiera (Jiménez-Corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez, & Hernandez-
Avila, 2013; Lopez & Avalos, 2013). La familia enfrenta, en conjunto con el integrante que
padece DT2 la carga que representa el manejo de la enfermedad que se lleva en el hogar los
365 dias del afo, las 24 horas de cada dia; esto implica tener un miembro enfermo por el
resto de su vida, quien atravesara por diferentes situaciones como cambios fisicos y
emocionales, alteracion en la convivencia con el resto de los miembros, ceder funciones de
su rol habitual, modificar la alimentacion, enfrentar discapacidades, abordar estrés
econdmico e incluso la muerte (Torres, Reyes, Ortega, & Garrido, 2014; Zuhayer &
Farjana, 2016).

Cuando estos eventos y situaciones se afrontan y adaptan positivamente, reflejan un
compromiso familiar, que esta dado por las caracteristicas familiares, la etapa del ciclo vital
en la que se encuentran, el momento de la vida del integrante que la padece, el grado de
estabilidad, el nivel socioeconémico, la ejecucion de cada funcion y la historia familiar, asi
como la capacidad de interaccion que se tenga con el sistema gubernamental y de salud.
Entonces si el manejo de la enfermedad involucra a la familia como un todo y estos se
adaptan a los procesos de manera satisfactoria se trata de una familia saludable y resiliente
(Gutiérrez-Mata, Maynez-Ocon, Gameros-Gardea, Arriaga-Gonzalez, & Lopez-Hernandez,
2017).

Lo esperado es que la familia apoye al integrante con DT2, involucrando a todos los que
la integran por medio de un proceso de ayuda con fin de facilitar el éxito del tratamiento y
la prevencion de complicaciones, asi como de evitar repercusiones negativas en la dindmica
familiar y en las relaciones sociales externas. Sin embargo, la literatura reporta la falta de

apoyo familiar, asociandose a resultados negativos en la salud del adulto con DT2, siendo



de los mas riesgosos la falta de control glucémico (Avila-Jiménez, Cerén, Ramos-
Hernandez, & Velazquez, 2013; Canales & Barra, 2014).

La ENSANUT (2012), informa de un 75% de adultos con diagnostico confirmado de
DT2 con cifras de hemoglobina glucosilada que los clasifica en descontrol glucémico. Estas
situaciones se asocian con familias no involucradas ni comprometidas con la salud de los
integrantes de la misma, dejando que sea el integrante enfermo quien enfrente la situacion
practicamente solo (Castro-Cornejo, Rico-Herrera, & Padilla-Raygoza, 2014; Merodio,
Rivas, & Martinez, 2014). En este caso se tienen familias no saludables, incapaces de
modificar sus formas de vida para facilitar el automanejo de la enfermedad crénica en su
familiar enfermo (Rincén-Romero, Torres-Contreras, & Corredor-Pardo, 2017).

A la fecha hay suficiente evidencia de los dafios irreversibles que provoca en quienes
padecen DT2, el mantener cifras de glucosa por encima de lo recomendado (HbA1C <6.5%
0 glucosa plasmatica en ayunas <126mg/dl), incluyendo pérdida de la vision, neuropatias
en extremidades inferiores, desarrollo de hipertensién arterial y otras comorbilidades que
acerca a estos pacientes a las complicaciones cardiovasculares las cuales incrementan el
riesgo de mortalidad (Dart et al., 2014; Feinkohl et al., 2014; Pereira et al., 2015). Razén
por la cual, es importante comprender mejor las situaciones y los procesos que viven las
familias asi como el proceso de adaptacion de los propios adultos diagnosticados con DT2,
que afectan positiva o negativamente el automanejo de la enfermedad cronica en toda la
familia.

Con base en lo anterior se plantea la pregunta de investigacion: ¢Cual es la relacion de
resiliencia con salud familiar en familias con diabetes tipo 2? La respuesta a este

cuestionamiento se contextualiza en el Modelo de Salud Familiar de Denham (2003).



El MSF, estd compuesto de un grupo de dimensiones interrelacionadas (contextual,
funcional, estructural y construccidon social de salud familiar) que convergen en el
constructo central de la salud familiar. EI modelo explica que en la familia cada integrante
tiene necesidades particulares pero también comparte caracteristicas y patrones comunes de
accion que les caracteriza como familia. Ademas, sustenta que al interior de la familia se
presentan procesos complejos que explican la forma de vivir la salud o los estados de
enfermedad por parte de sus integrantes (Denham, 2003).

Abordar esta investigacion permitird extender el conocimiento sobre como las familias
con DT2 afrontan y se adaptan a vivir con esta enfermedad y los factores que influyen o
determinan la salud. Este conocimiento eventualmente puede sustentar intervenciones de

enfermeria a nivel familiar.

1.2 Proposito del Estudio
El propdsito del presente estudio es indagar la relacion de resiliencia con salud familiar

en familias con diabetes tipo 2.

1.3 Marco Tedrico Conceptual

En este apartado se describe brevemente el Modelo de Salud Familiar (MSF) de
Denham (2003), en el cual se sustenta la investigacidn propuesta. A partir del MSF se
desarrolla el proyecto de investigacion, presentando la conceptualizacién de sus elementos,
asi como las relaciones entre ellos; esta conceptualizacion se nutre con contenido de clinica
de la DT2, psicologia y de la literatura analizada. Posteriormente se presenta un resumen de
los estudios relacionados los cuales se organizan y sintetizan en funcion de los conceptos

que integran la investigacion.



1.3.1 Modelo de salud familiar de Sharon Denham.

El MSF esta basado en la literatura sobre la salud individual y familiar, proporcionando
un marco que puede aplicarse a la investigacion en enfermeria sobre la salud familiar. El
modelo identifica un enfoque ecoldgico explicando como los sistemas de interaccion al
interior de la familia promueven el desarrollo de individuos y familia. Explica ademas que
los aspectos contextuales tienen efecto sobre el ambiente familiar y viceversa. De los
intercambios que se den al interior de la familia y de ésta con los factores ambientales
depende la salud familiar e individual.

El MSF se integra por cuatro dimensiones interrelacionadas: a) contextual, b) funcional,
c) estructural y d) salud familiar como construccién social, con determinados conceptos al
interior de cada una de ellas. En seguida se explican las dimensiones y conceptos que las
integran, proporcionando un medio para describir, explicar y predecir los resultados de

salud.

1.3.2 Salud familiar como construccion social.

Denham (2003), define la salud familiar como el “fenomeno complejo que implica
interacciones, relaciones y procesos que tienen el potencial de maximizar o disminuir el
bienestar individual y familiar, capitalizar la produccion de salud en el hogar y hacer el
mejor uso de los recursos del contexto social en el que se desarrollan”. Este se considera
como el nacleo de interaccion entre los miembros de la familia en forma dindmica y
compleja, donde cada uno de sus integrantes busca procesos de forma individual o colectiva
para su bienestar propio y familiar.

Los integrantes de la familia pueden ver la salud familiar de manera diferente, pero

desarrollan a un nivel de acuerdo a los elementos que la componen aun cuando al interior



de la familia haya un integrante con enfermedad crénica (DT2), por lo que, el integrante
esta unificado con la familia compartiendo la salud familiar en conjunto lo que influye en
los comportamientos del control de la enfermedad. Entonces, las interacciones, relaciones y
procesos que llevan cuando esta presente la DT2 en unos de sus integrantes se capitaliza de
manera familiar siendo un indicador el control glucémico del individuo determinado por la
HbAlc.

El control glucémico debe ser compartido con los miembros de la familia participando
en la responsabilidad de la enfermedad. Por tanto, los integrantes deben proporcionan
diferentes formas de apoyo como; el instrumental, social y emocional (Denham, Ware,
Raffle & Leach, 2011). Estos se reflejan cuando acuden con el familiar a las citas médicas,
ayudan a inyectar insulina, les recuerdan los alimentos recomendados, realizan actividad
fisica en compafiia con la finalidad de ayudarlos a sobrellevar su enfermedad en conjunto y
disminuir su propia probabilidad de desarrollar diabetes a través de mejores habitos de vida
compartidos (Merodio, Rivas & Martinez, 2015). Otros elementos que contribuyen a
robustecer la influencia de la familia en el control glucémico son la interacciones en la
alimentacion, esta es a través de la preparacion y el compartimiento en la mesa; el ejercicio,
este cuando se realiza de manera compartida con integrantes de la familia, amigos o pares
resulta mas efectivo en duracién y permanencia de la actividad (Denham, Manoogian, &
Schuster, 2007); ademas las personas que refieren tener apoyo familiar son aquellas que se
apegan mas facilmente al tratamiento medicamentoso, respecto a horarios y dosificaciones,
las personas que viven con DT2, tienen mas posibilidades de identificar signos y sintomas
de complicaciones o de hiper o hipoglucemia cuando lo hablan con los familiares; los

anteriores elementos a pesar de no ser objeto de este estudio, solidifican la participacion de



la familia en los niveles de HbAlc (Urban-Reyes, Coghlan-Lopez & Castafieda-Sanchez,

2015, Franch et al. 2014).

1.3.3 Dimension contextual.

Se refiere a los ambientes que pueden afectar la salud individual o familiar; éstos pueden
ser internos (los miembros, la familia y el hogar) o externos (vecindario, comunidad,
sociedad, politica, historia, urbanizacion). En un sentido todos los contextos donde el
integrante o la propia familia tengan contacto impactaran directamente e indirectamente
con la salud familiar. Para la familia y sus integrantes, el contexto es integral para la salud,
impregna todos los aspectos de la vida familiar e influye donde las personas interactian y
desarrollan creencias, recopilan informacién, identifican sistemas de apoyo y establecen
rutinas de salud. Asi el contexto actuara sobre las personas para fortalecerlas, debilitarlas,
mantenerlas, sostenerlas o destruirlas.

Esta dimension comprende siete conceptos: a) Integrantes de la familia, son los
individuos que estan integrados en la misma, mediante roles y propdésitos dentro del seno
familiar; b) rasgos de los miembros, caracteristicas de cada uno de los integrantes, que
incluyen edad, cultura, genero, situacion econdmica y nivel educativo; ¢) seno del hogar, es
el entorno donde interactdan los integrantes de la familia, manteniendo procesos de
adaptacion ante amenazas de salud asi como cuidandose uno al otro para mantener la salud
del hogar; d) contexto comunitario, son los recursos y caracteristicas que distinguen a la
comunidad donde radica la familia; e) sistemas integrados al contexto, son personas que
generaran acciones en diferentes ambientes e involucran a la familia; f) recursos y

amenazas, son factores externos que se ven relacionados con la construccion social de salud



ya sea para fortalecerla o debilitarla; y g) tiempo, es la experiencia de salud que

experimenta cada integrante de la familia a lo largo de su vida.

1.3.4 Dimension funcional.

Se refiere a los procesos individuales y de cooperacion utilizados por los integrantes
para interaccionar unos con otros en diferentes contextos durante su vida. Incluye las
formas de alcanzar, sostener, mantener y recuperar la salud, empleando diferentes roles
dentro y fuera del hogar; de los cuales podemos mencionar el cuidado, celebracion,
comunicacion y coordinacion. De acuerdo a éstos se construye, destruye o reconstruye la
salud familiar.

Menciona que dentro de la familia los integrantes construyen diadas o triadas
permitiendo la creacidn, fortalecimiento o bien la restructuracion en salud, asi su funcion
afectara al desarrollo de los integrantes para potenciarla, medirla o negarla y lograr el
maximo bienestar posible. Estas interacciones o procesos entre los integrantes incluyen
cosas tales como roles, relaciones, estructuras de poder, valores, creencias, comunicacion,
toma de decisiones, socializacion y resiliencia.

Los supuestos tedricos sobre procesos funcionales sostienen que la socializacion inicial
sobre salud ocurre dentro del nicho del hogar y evoluciona a lo largo de la vida a medida
que la persona se desarrolla través de interacciones con los subsistemas familiares, familias
y contextos mas grandes. Otro, sostiene que los procesos de llegar a ser y el bienestar estan
influenciados por las interacciones de los miembros de la familia entre si y su sistema
contextual incorporado. Finalmente mantiene que las percepciones sobre lo que comprende
la salud varian a medida que los individuos maduran, se acomodan al cambio y se

encuentran con influencias contextuales en toda la vida.



Los conceptos que integran esta dimension son seis: a) desarrollo de los individuos, son
procesos como Valores, percepciones, capacidades de afrontamiento, conocimiento de
salud, motivacién y educacién de cada integrante de la familia; b) desarrollo de la familia,
es la trayectoria de vida compartida en la familia y que tiene implicaciones en la salud, en
este sentido la familia desarrolla la capacidad de adaptacion por lo experimentado a medida
que buscan oportunidades y luchan con las responsabilidades que se encuentran dentro de si
mismas, dentro de la familia, en el ncleo familiar y en los sistemas contextuales mas
grandes a lo largo del curso de la vida. El desarrollo afecta a todos los aspectos de la vida
individual y familiar, estos procesos una vez afectados pueden causar otros cambios de
manera positiva o negativa, considerando valores, objetivos, limites, recursos, cohesion y
resiliencia. Denham, Manoggian y Harter (2010), mencionan que los integrantes de la
familia a través de sus comunicaciones y actitudes tienen un impacto significativo en el
bienestar psicoldgico del integrante con DT2, la decision de seguir las recomendaciones
para el tratamiento médico, la capacidad de iniciar y mantener cambios en la dieta y el
ejercicio; c) relaciones entre los integrantes, es la interaccion dindmica entre los integrantes
de la familia para alcanzar los objetivos de salud, suelen ser diadas o triadas familiares
principalmente; d) procesos proximales, son los elementos que explican como la familia se
ve afectada por conductas de salud que adopten o rechacen ante comportamientos como los
conocimientos sobre enfermedades; ) dominio ecocultural, identidad de la familia que se
integra por recursos, valores y objetivos de la misma; y f) procesos basicos, son elementos

para implementar acciones de enfermeria para aumentar la salud de la familia.
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1.3.5 Dimension estructural.

Son patrones dindmicos de comportamiento (rutinas) relevantes para la salud, a los
cuales los miembros de la familia se adhieren de manera consistente; son estructuras de la
vida cotidiana que pueden ser recordadas, descritas y discutidas a partir de perspectivas
contextuales individuales, familiares y diversas. Estan en constante cambio durante la vida
involucrando a todos los miembros e incluso si no estan participando activamente, es decir
se presentan en cualquier contexto donde se encuentren los integrantes y van a influir en la
salud al tener lazos sociales.

Seis son los conceptos que se incluyen: Tipos de rutinas: a) rutinas de autocuidado;
involucran comportamientos modelados relacionados con las actividades usuales de la vida
diaria experimentadas a través del curso de la vida; b) Seguridad y prevencion, estas rutinas
se refieren a la proteccién de la salud, la prevencién de enfermedades, la evitacion y la
participacion en comportamientos de alto riesgo y los esfuerzos para prevenir lesiones no
intencionales a lo largo de la vida; ¢) comportamientos de salud mental, estas rutinas tienen
que ver con las maneras en que los individuos y las familias asisten a la autoeficacia,
afrontan las tensiones diarias e individualizan; d) cuidado de la familia, estas actividades
incluyen actividades diarias, comportamientos tradicionales y celebraciones especiales que
dan sentido a la vida cotidiana y proporcionan placer, placer y felicidad compartidos para
maultiples miembros; €) cuidado de la enfermedad, estas rutinas son las diversas formas en
gue los miembros toman decisiones relacionadas con las necesidades de atencion médica,
eligen cuando, dénde y cémo buscar servicios de salud y decidir como responder a las
instrucciones médicas y a la informacién de salud; f) cuidado de los miembros, estas rutinas

pertenecen a las formas en que los miembros de la familia actian mientras socializan a los
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nifios, participan en las enfermedades y necesidades de atencion de salud de los afiliados y

apoyan los patrones de rutina de los individuos.

Figura 1. Esquematizacion de la interrelacion entre las dimensiones del MSF de Denham
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Figura 1. Representacion diagramatica del MSF. Tomado de Family Health: A
framework for nursing, por S. A. Denham, 2003, FA Davis Co, Cap. 1, p. 9. Reproducida

con autorizacion.

Para este estudio se derivo a partir del MSF de Denham (2003), considerando dos

dimensiones, la primera; dimension funcional, tomando el concepto de desarrollo de la

familia, el cual se derivo en resiliencia familiar en DT2. La segunda dimension; salud

familiar como construccion social, se considera el concepto de salud familiar, lo que
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origina salud familiar en DT2. Con lo que se muestra la relacion que tiene la Resiliencia

con la Salud Familiar en DT2 (ver figura 2).

Figura 2. Estructura tedrico-conceptual-empirica
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1.4 Estudios Relacionados

En este apartado se presentan los estudios relacionados con las variables de estudio,
resiliencia y salud familiar ante la DT2, se han considerado indirectamente por que la
revision de la literatura no ha mostrado reportes con las mismas variables. Los estudios que

se muestran estan agrupados segun las variables de estudio.
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1.4.1 Resiliencia.

Souza et al. (2017), realizaron un estudio exploratorio, descriptivo y transversal con 27
personas con DT2, tenian como objetivo identificar la autoestima y la capacidad de
recuperacion de las personas con DT2, a fin de comprender sus habilidades de
afrontamiento ante la enfermedad. Los resultados que reportan indican que el 92,6% eran
mujeres, el 44% la media de edad 61.3 (DE=11.19) afios. EI 100% de los individuos
alcanzd un patrén de resiliencia por encima del nivel de corte (20 puntos), con una media
33.25 (DE= 3.7) puntos. Los autores concluyen que hubo un alto nivel de resiliencia en los
individuos en el grupo estudiado.

Willrich, Guerreiro y Hegadoren (2016) reportaron haber realizado un estudio
observacional transversal con 603 personas teniendo como objetivo verificar la asociacion
entre resiliencia y variables sociodemograficas y de salud de personas con diagndstico de
enfermedad renal cronica y/o diabetes mellitus tipo 2. Los autores reportan que los
participantes poseian, en promedio, 61 afios de edad (DE=13.2), el género femenino fue
mayor (81.8%), con unidn estable (52.24%), jubilados (49.09%), con ensefianza
fundamental (basica) el 65%. Las personas con DT2 presentaron puntaje promedio de
resiliencia igual a 79.8 (DE=12.9), las variables que influenciaron en esta fueron: tiempo de
enfermedad y religion.

Batty y Fain (2016) reportan haber realizado un estudio descriptivo correlacional con 77
participantes fijando como objetivo el investigar el impacto de la resiliencia familiar en
familias de adultos con DT2. Los resultados que los investigadores reportan es que de los
miembros de la familia eran predominantemente mujeres (71%), la media de edad de la
familia de 43.65 afios, tenian un minimo de educacidn universitaria (79%), casi la mitad de

los miembros adultos viven con diabetes (43%). Realizaron correlaciones reportando que
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hubo una relacién positiva y significativa (r = 0.59, p <.01) entre la puntuacion total de
funcionamiento familiar y la resiliencia familiar y una baja correlacion significativa entre el
nivel de conocimiento de la diabetes y el optimismo (r = 0.27, p <.05). Realizaron un
modelo de regresién maltiple donde indicaron que el funcionamiento familiar fue el Unico
factor predictivo de resiliencia familiar, lo que explica el 46% de la varianza (R? = 46%, p
<.01).

Nawaz, Malik y Batool (2014), realizaron un estudio descriptivo analitico con 242
pacientes con el objetivo de determinar la relacion entre la resiliencia y la calidad de vida
de los pacientes con diabetes que controlan el efecto del nivel demogréafico (sexo, edad e
ingresos) y la demografia especifica de la enfermedad (duracion de la enfermedad y nivel
de glucosa actual). Los resultados mostrados indican que 56% fueron del género femenino,
le media de edad de 44.56 (DE= 16.56) afios, el tiempo de padecer DT2 fue de 7.62 afios.
La resiliencia predijo todos los aspectos de la calidad de vida de los pacientes diabéticos
(3 =0.30a0.42, p <.01) y explico una variacién del 17% en el funcionamiento fisico, 29%
en el funcionamiento psicoldgico, 17% en el funcionamiento ambiental, 30% en la
dimensién social , y el 29% en calidad de vida en general. La duracion de la diabetes efecto
moderado de la resistencia del estado en todos los aspectos de la calidad de vida
(6=0.20a0.26, p <.05) y explicd una variacion adicional del 4% en el funcionamiento
fisico, 5% en el funcionamiento psicologico, 3% en el medio ambiente, 5% en la dimensién
social y 4% en la calidad de vida general de los diabéticos.

Enel 2011, Tavares et al., se plantearon como objetivo investigar la resiliencia y las
variables sociodemograficas y de salud/enfermedad de las personas con diabetes mellitus.
El estudio fue descriptivo transversal en una poblacién de 60 personas con DT2. Los

resultados muestran que el 60% eran mujeres, con promedio de edad de 77 (DE= 12.6)
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afios, tenian relacion conyugal 68.2%, casi el 70% curso hasta cuatro afios de estudios
(basica), el ingreso econdmico es a través de la jubilacion con el 53%, el tiempo de padecer
la enfermedad el 35% durante mas de 10 afios, el 31.67% de seis a 10 afios, y el 33.33%,
hasta cinco afios, para el control glucémico el 48.33% indic6 que mantiene la glucemia
controlada, pero el 30% evalud que su control glucémico sufre variaciones importantes, y el
21.67% mantiene cifras inadecuadas. En cuanto a la resiliencia, la media general fue de
77.96 (DE= 12.56), lo que consideran como valores elevados, estos concluyen que las
personas pueden tener puntuaciones mas altas de resiliencia, compatibles con una poblacion
sana y de los paises mas desarrollados.

DeNisco (2011), realiz6 un estudio descriptivo correlacional con 71 mujeres
afroamericanas, el propdsito fue describir la relacion entre las puntuaciones de resiliencia y
los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) en mujeres afroamericanas con diabetes
tipo 2. Los resultados mostraron que la media de edad fue de 55 (DE= 11.15) afios, la
educacion basica fue de 42.3%, casi la mitad se encontraba soltero 45.1%, el 40.8% vivia
solo en el hogar, 22.5% estaba desempleado, 28.2% de la muestra tenia diabetes durante 3 a
5 afios de evolucidn, la media de HbAlc fue de 7.2 (DE= 1.6). Los niveles de resiliencia se
encontraron altos (66.4%), la correlacion entre la resiliencia y el control glucémico, mostro
una relacion negativa significativa (r = -. 270, p = .023). Un coeficiente de determinacion,
R? fue calculado al 12% para determinar la varianza en el nivel de HbAc.

En el 2008, Yi et al., realizaron un estudio en 111 participantes con DT2, utilizaron un
disefio longitudinal para investigar el papel amortiguador de la resiliencia en el
empeoramiento de la HbA1c y las conductas de autocuidado frente al aumento de la

angustia relacionada con la diabetes. Obteniendo como resultado; media de edad 49.4
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(DE= 15.1), afios de educacion 15.3 (DE= 2.9), media de HbAlc 7.8 (DE= 1.4), tiempo de
padecer la enfermedad 18.9 (DE= 13.2) afios. La resiliencia predice en un afio la salud
fisica (HbA1c). Las personas con bajos o moderados niveles de resiliencia mostraron
fuertes asociaciones entre el aumento del distrés y el empeoramiento de la HbAlc en el
tiempo, a diferencia de quienes presentaron alta resiliencia. Por otro lado, bajos niveles de
resiliencia se asociaron con menor nimero de comportamientos de auto-cuidado cuando se
enfrentaban cada vez con mas peligros, los recursos de resiliencia como el optimismo

(r = 0.16, p <0.05), autoestima (r = 0.28, p <0.05), autoeficacia (r = 0.36, p <0.05) y
autocontrol predicen el nivel futuro de HbAlc y protegen contra el empeoramiento de los
niveles HbAlc en la sangre.

En resumen, los autores reportan que el género femenino es el predominante en la
poblacién estudiada, mantienen un estado civil de unién libre y conyugal, nivel académico
béasico, el tiempo de padecer la enfermedad de cinco a 10 afios de evolucion, mantienen un
descontrol glucémico mas de la mitad de esta poblacidn, la resiliencia la consideran de
regular a buena. Las correlaciones significativas reportadas por los diferentes autores
incluyen el nivel educativo, edad, tiempo de evolucién, salud familiar. En la basqueda de
literatura publicada no se encontraron estudios directamente relacionados y es escasa la

informacidn de esta variable por parte de enfermeria.

1.4.2 Salud familiar en DT2.

Laguado y Caballero (2016), realizaron un estudio descriptivo, transversal para valorar
la autopercepcién del estado de salud familiar, con una muestra de 70 familias y un total de
259 integrantes. Los resultados mostraron que el género femenino predomino con 52.85%,

el estado civil predomino el de unién libre con 54.28%, nivel educativo de primaria el



17

52.9%, un 14.3% tenian DT2. La autopercepcion del estado de salud obtuvo un puntaje
general de 27.3% (DE= 6.9), minimo de 7 y maximo de 39 puntos de 84 esperados. Los
autores concluyen que la autopercepcion del estado de salud familiar constituye un riesgo
para la salud de la familia porque requiere de acciones que fortalezcan comportamientos
que afiancen el ambiente familiar, espacio propicio para potenciar estilos de vida saludables

en las diferentes etapas del ciclo de la vida de una persona.

Garcia-Solano et al., (2015) reportan haber realizado un estudio descriptivo, exploratorio
con 61 familias con el objetivo de determinar las diferencias y similitudes entre las
caracteristicas de la familia, funcionalidad, rutinas, salud de la familia y la salud individual,
para considerarlas como unidad. Los resultados demostraron predomino el sexo femenino
con 58.1%, la media de edad fue de 43 afios, la media de educacion fue de 11.5 afios, de los
cuales 39.2 fueron empleados. En el uso de servicios de salud, el 65.3% menciono asistir a
las instituciones de seguridad social, 32.9% fueron hijos, de los 222 participantes 36%
sufrian DT2, el tiempo de diagndstico fue de 8.8 afios, de los 79 participantes con DT2 el
73.4% tenian niveles de HbAlc superior al 7% por encima del nivel recomendado por la
ADA, consideraron tres grupos de conglomerados; el primero, formado por 2 familias
(3.3%), obtuvo el puntaje mas alto en las escalas de salud familiar, funcionalidad y rutinas,
el segundo de 7 familias (11.5%), las caracteristicas de edad y educacion formal obtuvieron
mayores puntajes al igual que HbAlc y el tercero con 53 familias (82.5%). Los autores
reportan haber encontrado buena salud familiar como variable independiente.

Hautsalo, Rantanen y Astedt-Kurki (2012) realizaron un estudio con el objetivo de
describir las experiencias de los clientes de hogares a domicilio y las de sus familiares

sobre el funcionamiento familiar, la salud familiar y el apoyo social recibido. Los
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resultados muestran que el 70% eran mujeres, la media de edad de la familia fue de 60.2, el
45% de los miembros de la familia trabajaba, 61% estudio la educacion primaria, 58%
estaban casados, Los autores reportan haber encontrado buena salud familiar (M = 4.59,
DE= 1.18). La media de funcionamiento familiar la reportan como muy buena, asi como
una correlacion entre la salud de la familia y el funcionamiento de esta (r = 0.23, p <0.05).

Harju, Rantanen, Tarkka y Astedt-Kurki (2011), realizaron un estudio descriptivo
correlacional con el propdsito de describir la salud familiar percibida en personas con
enfermedad crénica y sus familias. Conformaron dos grupos uno con el integrante enfermo
y otro con los familiares. EI primer grupo tuvo una media de edad de 63.6 (DE= 7.01), el
segundo media de edad de 59.7 (DE= 9.70) afios. Los autores reportan que tanto para los
enfermos como para sus familiares la salud familiar es buena (M= 4.88, DE= 0.48 y M=
4.96, DE= 0.48). Reportan haber encontrado relacion entre educacion formal de los
pacientes con la subescala de bienestar en salud familiar (p = .017). Respecto a los
familiares, los autores reportan relaciones entre educacién formal con la subescala de
actividades en salud familiar (p = .012). En ninguno de los grupos se reportan relaciones de
edad con salud familiar (p = .274).

Sanchez-Reyes y Gonzalez-Pedraza-Avilés (2011) realizaron un estudio prospectivo,
transversal y analitico en 205 pacientes con el proposito de relacionar la cohesion y
adaptabilidad familiar con las concentraciones de hemoglobina glucosilada de los pacientes
diabéticos. Los autores reportan que la media de edad fue de 60.3 (DE= 9.5)afios, el 59.5%
(f = 122) pertenecen al género femenino, 76.1% (f = 156) estaban casados, respecto a la
ocupacion el 41% (f = 84) no trabajaba o se encontraba pensionado, 31.7% (f = 65) solo
habia cursado de cero a seis afios, 30.7% (f = 63) tenian un tiempo de diagnéstico de uno a

cinco afos, el 38.5% (f = 79) tenian mal control de HbAlc. Las concentraciones de
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hemoglobina glucosilada no se relacionaron significativamente con los limites de cohesion
y adaptabilidad familiar. EI tiempo de diagndstico y el tipo de tratamiento si se relacionaron
con el control metabdlico, evaluado mediante las concentraciones de hemoglobina
glucosilada (p = 0.000).

Chesla et al. (2004) realizaron un estudio mixto en 159 pacientes con DT2 para
examinar las caracteristicas de la vida familiar que estan asociadas con el manejo de la
enfermedad en los afroamericanos con diabetes tipo 2. Los resultados mostrados indican
que el género femenino predomina con el 60%, la media de edad fue de 54 (DE=9) afios,
56% reportan que estan casado y viven con el miembro que padece DT2, educacion basica
(M= 14 afios, DE= 2.6), los hermanos fueron el miembro de la familia nombrado mas
frecuente (48%), tiempo de diagndstico fue de 7.7 (DE= 5.6) afios. Las variables de union,
coherencia y conflictos sin resolver fueron significativamente relacionados con el control
de la enfermedad (f = 3.82, p <0.0001), la unién estructural en las familias se relaciond
positivamente con la calidad de vida de la diabetes (p <0.01). La alta coherencia familiar,
una vision del mundo de que la vida es significativa y manejable, se asoci6 positivamente
con la salud general (p <0.05). EI manejo de las emociones, marcado por un conflicto
familiar no resuelto sobre la diabetes, se relacioné con sintomas mas depresivos (p <0,001)
y ninguna medida familiar se relacion6 con los niveles de HbAlc.

En resumen, los autores reportan que el género femenino es el que predomina, el estado
civil casado y unién libre, el nivel educativo basico y primaria, los hijos son los que mas
comparten espacio con las personas con DT2, la HbA1c se encontraba por encima de lo
recomendado, la salud de la familia la reportan como buena, regular e incluso mala pero
que a pesar de la enfermedad pueden sobrellevarla, la salud familiar se asocia con la edad

de la persona con DT2 y concluyen algunos autores que la familias es el medio que puede
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influir favorablemente o desfavorablemente en la proceso de salud enfermedad, de acuerdo

a esto mantienen buena o mala salud familiar.

1.5 Definicion Operacional

En este apartado se presentan la definicion de términos que se utilizaran para el presente
estudio.

Resiliencia: Son los procesos de organizacion, reorganizacion y comportamiento
individual para recuperar, mantener y equilibrar el funcionamiento y bienestar en salud,
ante los constantes cambios y exigencias que se presenten a nivel familiar cuando esta
presente la DT2 en alguno uno de sus integrantes que comprende diversos factores como
persistencia, tenacidad, autoeficacia, control bajo presion, adaptabilidad, redes de apoyo,
control, proposito, y espiritualidad. (Connor & Davidson, 2003; Gomez & Kotliarenco,
2010; Hawley & DeHann, 1996; Kalawski & Haz, 2003). Este concepto se medira con la

escala de resiliencia-25 (CD-RISC-2) de Connor y Davidson del 2003.

Salud familiar en DT2: Son interacciones que ocurren dentro del hogar y afectan a los
integrantes mientras buscan obtener, sostener y recuperar la maxima salud cuando alguno
de estos tenga DT2, considera las percepciones de valores, bienestar, conocimientos,
malestar, actividades y control glucémico como el indicador seleccionado para conocer
datos objetivos de la salud fisica del integrante de la familia que padece DT2. Este concepto
se medira con la escala de salud familiar de Astedt-kurki et al., creada en el afio 2009 y con

la HbAlc quien complementa este concepto.
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1.6 Objetivo General

Conocer la relacion que existe entre la resiliencia y salud familiar en personas con DT2.

1.6.1 Objetivos especificos.

1. Conocer los niveles de resiliencia y salud familiar de los integrantes con DT2 y sus
familiares.

2. Determinar la similaridad entre la resiliencia y salud familiar de los integrantes y la
personas con DT2, para considerar a la familia como una unidad.

3. Verificar las relaciones existentes entre resiliencia, salud familiar en DT2 con el
control glucémico del integrante con DT2.

4. Estimar la variacion existente de resiliencia con la salud familiar en DT2 y los

niveles de HbAlc del integrante con DT2.
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Capitulo 11

Metodologia
En este capitulo se describe el disefio del estudio para verificar los objetivos propuestos,
poblacién de interés, tipo de muestreo y determinacion del tamafio de muestra, criterios de
inclusion y exclusion, mediciones e instrumentos, procedimiento de recoleccion de datos,
estrategia de analisis estadistico propuesta, consideraciones éticas y finalmente las

consideraciones de bioseguridad.

2.1 Disefio del Estudio

Se seleccion6 un disefio de tipo descriptivo, correlacional, de corte transversal para dar
respuesta a los objetivos. Descriptivo porque se describio la resiliencia familiar, la salud
familiar y el control y/o descontrol glucémico. Correlacional porque se determinoé la
influencia entre la resiliencia familiar, salud familiar en el control y/o descontrol
glucémico. Es transversal porque los datos se recolectaron en una sola medicién del tiempo

(Burns & Grove, 2012).

2.2 Poblacion

La poblacion de interés la constituyeron familias donde al menos uno de sus integrantes
padecia DT2 segun criterios de la ADA (2017), que se encontraran entre 18 y 65 afios de
edad y que acudieran al Hospital Integral del municipio de Tétela de Ocampo, Pue., para

llevar su control de DT2 de forma ambulatoria.
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2.3 Muestreo y Muestra

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia. EI tamafio de la muestra se
determind con el programa estadistico n"Query Advisor, version 7.0, considerando un nivel
de significancia .05, tamafio del efecto de .50 y potencia de 90% obteniendo una n = 56

familias (168 participantes).

2.4 Criterios de Seleccion

2.4.1 Criterios de inclusion.

Se incluyeron familias entre dos a cuatro integrantes de 18 a 65 afios, donde al menos
uno de ellos padezca DT2 con mas de seis meses de diagndstico por criterios de ADA
(2017), que manejen la enfermedad en forma ambulatoria bajo supervision del hospital

integral de Tétela de Ocampo.

2.4.2 Criterios de exclusion.
Integrantes de la familia que manifestaron tener dificultades auditivas, visuales u otro
problema de salud que le impidan contestar el cuestionario (estas se averiguaron a través de

la historia clinica de los participantes).

2.4.3 Criterios de eliminacion.

Se considerd eliminar los instrumentos que obtuvieran menos del 50% de respuestas
completas, aquellos que en el momento de la entrevista presentara alguna complicacion que
les impidiera continuar con el llenado del instrumento; a personas que manifestaran estar en
alguna de las fases de duelo, con sintomatologia de hiperglucemia o hipoglucemia; durante

la fase de recoleccién de datos ninguno de los participantes presento dichas condiciones,
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por lo que no hubo cuestionarios eliminados. Se eliminaron los casos 67 y 144 por que
presentaron un comportamiento estadisticamente atipico, al quitarlos no se present6 ningun

problema para el andlisis de regresion lineal.

2.5 Mediciones e Instrumentos
Se llevaron a cabo mediciones de tipo bioquimico y de lapiz y papel. La de tipo
bioquimico fue la HbAlc y las de lapiz y papel consistieron en una cédula de datos

sociodemogréaficos y dos instrumentos (escalas). Enseguida se describe cada uno de ellas.

2.5.1 Medicién bioquimica.

Esta medicidn se realizo a los integrantes de la familia con diagnostico de DT2. Se tomo
la HbAlc y con base en los resultados se clasificd segun los criterios de la ADA (2017),
donde menciona que < 6.5% mmol/L equivale a < 126 mg/dL refiriendo como controlado.
Se obtuvo una muestra de 5 mcL de sangre, que se analiz6 en un dispositivo A1C Now+
Bayer® por el método HPLC Tosoh 2.2 (TosohBioscience) durante cinco minutos, el
resultado se registro en la cédula de datos. Ambos resultados se expresan en porcentajes.

Los pasos de la medicién fueron tres; primero se obtuvo la muestra capilar puncionando
el pulpejo anular izquierdo por medio de una lanceta (previa antisepsia con alcohol etilico);
segundo procesamiento de la muestra, esta fue a través de la introduccion en el colector del
cuerpo del muestreador (contiene 0.37 ml de solucién detergente amortiguada con
ferricianuro), se agitd ocho veces y se colocd sobre una superficie plana de manera vertical
durante dos minutos. Se coloco el cartucho de prueba (anticuerpos contra HbAlc, antigeno
conjugado ligado a anticuerpo y membranas) en el monitor hasta escuchar click, se

corrobord que los cddigos del monitor y del cartucho coincidan, aparecié el encabezado
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WAIT. Se remueve la base del muestreador y se introdujo en el cartucho (cuando aparezca
la leyenda SSMPL), se presiono con firmeza y se retiro rapidamente en sentido de las
manecillas del reloj; y para el tercer paso que fue la obtencion de resultados se retiré el
muestreador aparecia la palabra “RUN”, esto indic6 el comienzo del analisis.
Inmediatamente se iniciara la cuenta regresiva de 5:00 minutos. Aparecera “QCOK?”, lo que
indico que la prueba habia finalizado. Se mostré el resultado expresado en porcentaje

durante 60 minutos o hasta que se inserte el siguiente cartucho de prueba (Apéndice G).

2.5.2 Mediciones de lapiz y papel.

En este apartado se detallan la cédula de datos sociodemograficos (Apéndice A) y las
escalas de resiliencia (Apéndice B) y escala de salud familiar (Apéndice C) del presente
estudio.

Para medir las variables de estudio se utilizé una cédula de datos sociodemograficos de
la familia con DT2 (Gonzélez & Solano, 2017). Incluye datos de identificacién como:
Nombre, numero de folio, edad, género, parentesco con la persona contactada, estado civil,
tiempo de padecer DT2, ocupacion, nivel educativo y medicion bioquimica (HbALc).

La variable resiliencia fue medida con la escala resiliencia-25 (CD-RISC-25) de Connor
y Davidson (2003). Conformada con 25 items agrupados en cinco factores: a) persistencia,
tenacidad y autoeficacia conformado con ocho items (10,11,12,16,17,23,24,25); 2);
b)control bajo presion con siete items (6,7,14,15,18,19,20); c¢) adaptabilidad y redes de
apoyo con cinco items (1,2,4,5,8); d) control y propésito con tres items (13, 21, 22); y
espiritualidad con dos items (3, 9). La escala de respuesta es tipo Likert que va de 0 a 4,
donde el 0 = Nunca, 1 = Rara vez, 2 = A veces, 3 = A menudo y 4 = Casi siempre. El

puntaje del instrumento va de 0 a 100, donde a mayor puntaje mejor resiliencia. Los autores
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(Connor & Davidson, 2003) reportan realizar un analisis factorial, rotacion varimax,
validez satisfactoria y Alpha de Cronbach de 0.89, en poblacion habla hispana y mexicana
se reporta validez satisfactoria y Alpha de Cronbach de 0.93 (Palomar & Gomez, 2010;
Serrano-Parra, Garrido-Abejar, Notario-Pacheco, Bartolome-Gutiérrez, Solera-Martinez &

Martinez-Vizcaino, 2012).

La variable salud familiar fue medida con la escala de salud familiar conformado por 23
items agrupados en cinco factores: 1) valores, conformado por 6 items (1,2,3,4,5,6); 2)
bienestar con 4 items (7,8,9,10); 3) conocimientos con 5 items (11,12,13,14,15); 4)
malestar con 5 items (16,17,18,19,20); y 5) actividades con 3 items (21,22,23). La escala de
respuesta es tipo Lickert con seis opciones (1-6), donde 1 = Definitivamente desacuerdo, 2
= Desacuerdo, 3 = Algo en desacuerdo, 4 = Algo de acuerdo, 5 = De acuerdo y 6 =
Definitivamente de acuerdo. El puntaje va de 23 a 138, donde a mayor puntaje, mejor salud
familiar; tiene cinco puntos de cohorte que van de 23-46 mala, 47-69 regular, 70-92 buena,
93-115 muy buena, 116-138 excelente. Los autores Astedt- Kurki, Tarkka, Marjo-Riitta,
Lehti, & Paavilainen (2009) reportan haber realizado una analisis factorial, analisis de
componentes principales (ACP) con rotacién varimax para cada escala, todas mostraron
validez y fiabilidad aceptables, Alpha de Cronbach de 0,76 a 0,98 en familias de Finlandia,
se ha aplicado en poblacién de américa del norte y mexicana obteniendo validez
satisfactoria y Alpha de Cronbach de 0.73, 0.95, 0.88 y 0.79 (Garcia-Solano, 2015;

Ostergaard, B., Pedersen, K. S, Lauridsen, J- Ngrgaard, B. & Jeune, B'2017)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%98stergaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28881450
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pedersen%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28881450
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lauridsen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28881450
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N%C3%B8rgaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28881450
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeune%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28881450
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2.6 Procedimiento de Recoleccion de Datos

El estudio se realizo con previa autorizacion de la comision de Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla y las
autoridades de la Secretaria de Salud, obteniendo el numero de oficio FE/1379/2017. Una
vez que se aseguraron todos los tramites jurisdiccionales, se acudié al Hospital Integral de
Tétela de Ocampo Puebla a fin de conformar el marco muestral, mismo que se obtuvo del
listado de los pacientes previamente citados para su control médico y que estuvieran
vigentes durante la fase de recoleccidn de datos del estudio.
Se consideraron dos estrategias para la recoleccion de datos, la primera; consistio en captar
a los participantes el dia que acudieron a consulta antes o después de esta en las diferentes
horas del dia (7am — 14pm) de lunes a viernes.

El reclutamiento de los participantes se realiz6 por invitacion explicita del
investigador quién se present6 debidamente identificado, mencionando que habian sido
seleccionados para participar en un proyecto de investigacion, se menciond el objetivo, en
qué consistia y que era importante la participacién de algunos de los integrantes de su
familia. Las personas que decidieron participar se les solicito a pasar al area que nos
proporciono el hospital (previamente solicitado), una vez dentro del espacio fisico se
procedio a leer el consentimiento informado respetando los once puntos que requiere la Ley
General de Salud para Investigacion en Seres Humanos (SS, 2012), asi mismo se les
explico el procedimiento a seguir respecto a la HbA1lc, finalmente se les solicit6 que
firmaran el consentimiento informado.

Para la recoleccién de datos, primero se aplico la cédula de datos sociodemogréaficos,
escala de resiliencia-25 (CD RISC), escala de salud familiar, preguntas filtro; estas fueron

para seleccionar a los integrantes de la familia (Ver apéndice H) y se tom6 la HbAlc (solo
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a personas con DT2). Para la aplicacion de los instrumentos se utilizaron escalas visuales
(Ver apéndice 1) para facilitar la comprension de las opciones, estas escalas muestran el
nombre de la opcion de respuesta (este caso tipo Likert), por debajo el niUmero que
corresponde y al final una imagen segun corresponda a cada opcion. Se explico previo al
inicio de leer las preguntas de los instrumentos indicandoles a que corresponde cada una de
ellas y que contestara segun corresponda su situacion. Durante la entrevista se leyd las
preguntas de las escalas de manera pausada y clara para su entendimiento, se registraron las
respuestas de los participantes, para las personas con DT2 después de las escalas se
procedio a realizar la HoAlc (Unicamente en el hospital). Cuando se termin el proceso
con el integrante con DT2, ya se contaba con los nombres de los integrantes de la familia
seleccionados para participar en caso de ir alguna persona acompafandolo y esta fue
seleccionada, esta cumplia con los criterios de seleccidn ahi mismo se le aplicaron los
instrumentos; la cédula de datos sociodemograficos, escala de resiliencia-25 (CD RISC),
escala de salud familiar.

La segunda estrategia consistio en realizar visitas domiciliarias Gnicamente para
entrevistar a los integrantes de la familia que no hubiesen asistido al hospital y que
previamente fueron referidos por la persona con DT2. La visita domiciliaria fue guiada por
el mismo participante por lo que no se solicit6 informacidn de datos personales o de su
domicilio, en todos los casos el punto de reunion fue en el Hospital de acuerdo a la fecha 'y
hora que establecia el mismo participante, posteriormente se aplico la primera estrategia
para la recoleccion de la informacién. En los casos que no acudieron la fecha y hora
establecida para realizar la visita domiciliaria, se les agendé otra, esta se realiz6 cuando
acudieron a la siguiente cita de control, después de la segunda cita no acudieron para la

visita guiada se eliminaron del estudio.
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2.7 Etica del Estudio

Este estudio de investigacion se llevo a cabo de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud y por la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que Establece los Criterios para la Ejecucion de
Proyectos de Investigacion para la Salud en Seres Humanos (SS, 2016). La cual establece
que para el desarrollo de investigacion en salud, se tomaron en cuenta aspectos éticos que
garantizan la dignidad y el bienestar de las personas. Se tuvo en cuenta lo dispuesto en
Titulo Segundo, de los aspectos Eticos de los Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 13, 14,
16,17y 21.

Para el cumplimiento del Articulo 13, donde establece que en cualquier investigacion en
la que el ser humano participe, debe prevalecer el criterio de respeto a la dignidad y
proteccidn de los derechos y bienestar, en este sentido se respeto la dignidad de la persona
Ilamandole por su nombre, se hizo mencion sobre la libre eleccidn de participar sin ningun
tipo de compensacion.

De acuerdo con el Articulo 13, Fraccion V, VI, VI, y VIII, se obtuvo la autorizacion del
comité de investigacion de la FE-BUAP y de los directivos del Hospital Integral de Tétela
de Ocampo, Pué, donde se atienden las personas con DT2 considerados para este estudio;
ademas se solicitd consentimiento informado por escrito de los participantes.

Segun lo estipulado en el Capitulo 14, Fraccion VII'y VI, el proyecto recibid la
aprobacion de Comité de Etica de la Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrados de
la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla. Ademas la
recoleccion de informacion se realizé con personal profesional de enfermeria, debidamente

entrenado en los procedimientos a seguir.
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De acuerdo al Articulo 16, Fraccion VIII, en la presente investigacion se protegio la
privacidad y el anonimato de los participantes del estudio, por tal motivo se contemplé un
espacio fisico designado por las autoridades del hospital para la privacidad, ademas quienes
contestaron los instrumentos de medicion fue en plena libertad. Los cuestionarios fueron
resguardados en un lugar seguro asignado por el investigador, asi mismo los resultados
encontrados en el estudio se presentaran de forma general, nunca de manera individual, lo
que asegurd que los participantes no pueden ser identificados.

De acuerdo al Articulo 17, Fraccion |1, el presente trabajo se considero de riesgo
minimo, dado que solo se aplicaron instrumentos de medicion con lapiz y papel y una
muestra de sangre capilar para la cual el riesgo de infeccion por puncion Unica se considero
casi nulo. En cuanto al Articulo 21, Fraccion I, I, VI'y XI, se le proporcioné informacion
clara 'y completa al participante sobre los objetivos de investigacion, se respetd la decision
de participar en la investigacion, se brindd respuesta a las dudas. El participante tuvo la
libertad de retirarse en cualquier momento si asi lo decidera, sin que esto interfiriera en su
atencion de salud en el hospital. Al finalizar el estudio, se les indico que, si deseaba la
informacidn obtenida del estudio, se le proporcionaria.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud (2014) en su Titulo Cuarto de la Bioseguridad de las investigaciones Capitulo | de
la investigacion con microorganismos patdgenos o material bioldgico que pueda
contenerlos, establece basicamente criterios de Bioseguridad para las Instituciones de Salud
que presten servicios de laboratorios clinicos. Para el presente estudio no se requirieron los
servicios de un laboratorio clinico dado que solo se tomara una muestra de HbAlc (5 mcL)
ambulatoria, sin embargo, fue necesario establecer que, como se especifica en el apartado

de consideraciones éticas el presente estudio se considerdé como de riesgo minimo. Ademas,
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se tuvo en cuenta lo establecido en el Manual de Procedimientos al que se refiere el articulo
75; las instituciones de salud en las que se realicen investigaciones con microorganismos
patdgenos o material bioldgico que pueda contenerlos, deben cumplir con la fraccion 11y
I11: la institucion donde se desarrolle la investigacion debe contar con un manual de
procedimientos para los laboratorios de microbiologia y ponerlo a la disposicién del
personal, técnico de servicio y de mantenimiento y adiestrar al personal sobre la
manipulacion, transporte, utilizacion, descontaminacion y eliminacion de desechos.

El Manual de Procedimientos al que se refiere el articulo 75 fraccién 11, se complementa
con el articulo 77 en sus fracciones I: practicas de laboratorio (HbAlc para este estudio); Il:
seguridad personal que realizo la manipulacién de material bioldgico; IV: situaciones de
urgencia, y VII: disposicién final de desechos. Asimismo, se consideraron los articulos 78 y
79 respectivamente, en los cuales el investigador principal, de acuerdo con un superior
jerarquico, la Comision de Bioseguridad y el titular de la institucion donde se llevé a cabo
la investigacion, determino, conforme a las normas técnicas emitidas por la Secretaria, el
tipo de riesgo; para el presente estudio se establecid el Grupo de Riesgo I: microorganismos
que representan escaso riesgo para el individuo, la comunidad y el investigador.

Segun el Titulo sexto de la Ejecucion de la Investigacion en las instituciones de atencién
a la salud Capitulo Unico, Articulo 113, la conduccidn de la investigacion estuvo a cargo de
un investigador principal, quien fue ser un profesional de la salud y tuvo la formacion
académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a realizar. Esta
investigacion fue realizada por un Licenciado en Enfermeria con conocimiento y
experiencia clinica en los procedimientos establecidos. Ademas, el investigador principal,
con el fin de cuidar la seguridad del participante atendié las metas internacionales de

seguridad del paciente que identifican areas de riesgo en las instituciones de salud y
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describen soluciones basadas en evidencias y conocimientos de expertos. Estas metas son:
identificar correctamente a los participantes del estudio, reducir el riesgo de infecciones
asociado a procedimientos clinicos de diagndstico, para lo cual, en este estudio se tomaron
medidas especificas de asepsia antes y después de la técnica de puncién. La puncion se
realizé con un disparador de lancetas, para lo cual se utilizé una lanceta nueva para cada
participante a fin de cumplir con los indicadores de esterilidad.

Para el manejo de Residuos Peligrosos Biologicos Infecciosos (RPBI), se tuvo en cuenta
lo sefialado en la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos-
Clasificacion y Especificaciones de Manejo. Aparte de las precauciones estandar de
seguridad como el uso de guantes de latex, se utilizé un contenedor rigido rojo para
material punzocortante (lanceta) y una bolsa roja para material infeccioso empapado en
sangre y en caso de ser con una pequefia gota de sangre se desecho en la bolsa negra de
basura comunitaria (Apéndice F).

En el caso de puncion accidental con material punzocortante contaminado se informo al
area de epidemiologia del Hospital Integral de Tétela de Ocampo y se procedié en lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la Prevencion y
Control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, para lo cual se deberia
informar al Departamento de Vigilancia Epidemiologica del hospital donde se estuviera
Ilevando a cabo la recoleccion de muestra de sangre capilar. Los formatos y medidas a
seguir gque se presentaran en los apéndices, son tanto de aplicacion para el investigador
principal como para el sujeto de estudio.

Por ultimo, se considero el Articulo 84, que enmarca: se brindaria la informacién

solicitada por la Comision de Bioseguridad si asi lo requiera durante el tiempo de recolecta
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de informacion. Para esto, le fueron entregadas a dicha comision las fechas y los horarios
en los que el investigador principal pondria en marcha el estudio. Esta informacion serviria
si asi lo determina la comision, para evaluar el cumplimiento de las medidas y al mismo
tiempo para recomendar el cumplimiento de las mismas y modificaciones a las practicas,
incluyendo la suspension temporal o definitiva de la investigacion si representara un riesgo
no controlado o contaminacion para los trabajadores de laboratorio y de la institucion, la

comunidad, el medio ambiente y del investigador mismo.

2.8 Plan de Analisis Estadistico

La informacidn recolectada se capturd en un software estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 23 para Windows, donde los datos de la muestra fueron
procesados, se obtuvo la consistencia interna de los instrumentos a través del Coeficiente
Alpha de Cronbach. El anélisis estadistico fue descriptivo e inferencial.

El anélisis de datos descriptivos se obtuvo frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersion de las variables; estos fueron para la caracterizacion de la
muestra. El objetivo uno, se respondié obteniendo los niveles y porcentajes de las dos
escalas (resiliencia y salud familiar); para el objetico dos, se le dio repuesta con
conglomerados jerarquicos; para el objetivo tres se realizaron correlaciones de Pearson en
virtud de que se acepto la hipotesis de normalidad en el comportamiento de los datos de
acuerdo a lo reportado por el estadigrafo de Kolmogorov-Smirnov. Para el objetivo tres se

realiz6 anélisis de bondad de ajuste con la prueba de R? ajustada.
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Capitulo 111

Resultados
En este capitulo se presentan a) confiabilidad de los instrumentos, b) prueba de normalidad y c)

resultados por objetivos especificos.

3.1 Confiabilidad de los instrumentos

Las escalas se aplicaron por el investigador principal, donde se leian los items y las opciones
de respuesta al participante, con voz alta y lo mas claro posible, permitiéndole ver el instrumento;
posteriormente el participante verbalizé o bien sefialé con él dedo la opcidn de respuesta a través
de la escala (solo en la de salud familiar) que mas se acercaré a su percepcion de lo cuestionado.
En la tabla 3, se encontrd confiabilidad de .83 para la escala de resiliencia-25 (CD-RISC-25) y de
.76 para la de salud familiar considerado aceptable (Burns & Grove, 2012; Polit & Beck, 2012).
Tabla 1

Consistencia interna de los instrumentos de resiliencia y salud familiar

Instrumento No. de items a
Escala de Resiliencia-25 (CD-RISC-25) 25 .83
Escala de Salud Familiar 23 .76
Nota: a = alfa de cronbach. n=168

3.2 Prueba de normalidad

En la tabla dos, muestra los resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados
de esta permiten rechazar la hipotesis alternativa de normalidad (p>.05), por lo que se decide
utilizar pruebas parameétricas, y para verificar la relacion de las variables se utilizo el Coeficiente

de Correlacion de Pearson.
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Tabla 2
Prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors
Variable K-S gl p
Escala de Resiliencia-25 (CD-RISC-25) .099 168 .076
Escala de Salud Familiar .099 168 069
Nota: K-S = Kolmogorov-Smirnov; gl = grados de libertad; p = significancia. n=168

3.3. Caracterizacion de la muestra

Las caracteristicas sociodemograficas de los integrantes con DT2 y sus familiares, la muestra
estuvo conformada por 56 familias con 168 participantes, de los cuales 69 padecen DT2 y 99 son
sus familiares que aparentemente no tienen el padecimiento. A continuacion se presentan los
resultados que corresponden a los integrantes de la familia que padecen DT2 (tabla 3) y
posteriormente sus familiares (tabla 4). La edad promedio de la poblacién de estudio (n= 168) fue
de 43.3 afios (DE= 14.7) y los rangos oscilan entre 28.6 y 58 afios.

De los integrantes de la familia con DT2, las mujeres tuvieron mayor porcentaje con 69.6%
(f=48), el 47.8% (f= 33) de los participantes refirio estar casado y dedicarse a labores del hogar
(60.9%, f=42), el nivel educativo que obtuvieron formalmente es el de primaria con 46.5%
(f=32), con respecto al tiempo de padecer la enfermedad fue de 5 a 10 afios de evolucién

(49.3%, f= 34) y la mayoria mostro descontrol glucémico segun criterios de ADA (2018) con un

82.7% (= 57).



Tabla 3

Descripcion de datos sociodemograficos y clinicas de los integrantes con DT2

Variable f %
Genero
Femenino 48 69.6
Masculino 21 30.4
Estado civil
Casado (a) 33 47.8
Soltero (a) 11 15.9
Unién libre 17 24.7
Divorciado (a) 1 1.4
Otro 7 10.2
Ocupacion
Empleado/Obrero/Campesino 13 18.9
Ama de casa 42 60.9
Desempleado 2 2.9
Comerciante 9 13
Estudia y trabaja 1 1.4
Otro 2 2.9
Nivel educativo
Analfabeta 10 14.5
Primaria 32 46.5
Secundaria 13 18.8
Media superior 7 10.1
Superior 7 10.1
Tiempo de padecer DT2
6 meses a 1 afio 1 1.4
1 a 3 afios 8 11.6
3 ab5afios 13 18.8
5 afos a 10 afios 34 49.3
10 afios 0 mas 13 18.9
HbAlc
>6.4 Control 12 17.3
<6.5 Descontrol 57 82.7
Nota: Cédula de datos sociodemograficos familiar en DT2 2018 n==69

En la tabla cuatro se muestran los datos sociodemograficos de los familiares que
aparentemente no tienen la enfermedad, donde se puede observar que el 65.7% (f= 65) son del
género femenino, 60.6% (f= 60) son hijos de las personas con DT2, 35.4% (f= 35) refiere estar
soltero, 39.5% (f= 39) representado por amas de casa y el 28.3% (f= 28) presenta educacion

secundaria.
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Descripcion de datos sociodemograficos de los familiares
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Variable f %
Genero
Femenino 65 65.7
Masculino 34 34.3
Parentesco en relacion con la persona
con DT2
Padre 1 1
Madre 4 4
Hijo (a) 60 60.6
Esposo (a) 18 18.2
Hermano (a) 6 6.1
Nieto (a) 2 2
Otro 8 8
Estado civil
Casado (a) 29 29.3
Soltero (a) 35 35.4
Unidn libre 31 31.3
Divorciado (a) 1 1
Otro 3 3
Ocupacion
Empleado/Obrero/Campesino 29 29.3
Ama de casa 39 39.5
Desempleado 2 2
Comerciante 14 14.1
Estudia y trabaja 11 11.1
Otro 4 4
Nivel educativo
Analfabeta 3 3
Primaria 22 22.2
Secundaria 28 28.3
Media superior 26 26.3
Superior 20 20.2

Nota: Cédula de datos sociodemograficos familiar en DT2 2018

3.4 Resultado por objetivos especificos

Para responder al primer objetivo, se obtuvieron los niveles de resiliencia y salud familiar, la

primera mostro una X = 50.16 (DE= 10.7), en la tabla cinco se puede observar que el
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el 51.8% (f= 87) presenta buena resiliencia, la salud familiar present6 una x= 73.8 (DE= 8.5),

con un nivel de 51.8% (f= 87), indica que tienen buena salud familiar.

Tabla 5
Niveles de resiliencia y salud familiar de los integrantes con DT2 y sus familiares
Niveles f %
Resiliencia
Mala 2 1.2
Regular 79 47
Buena 87 51.8
Muy buena 0 0
Salud Familiar
Mala 0 0
Regular 0 0
Buena 87 51.8
Muy buena 81 48.2
Nota: f= frecuencia, %= porcentaje n=168

Para dar respuesta al objetivo dos, se obtuvieron conglomerados jerarquicos, estos se
agruparon segun el indice de resiliencia y salud familiar. Este proceso se efectu6 buscando la
similaridad entre participantes, bajo el método de Ward lo que determino la homogeneidad de los
casos; posteriormente se sometieron los datos al establecimiento de la distancia Euclidea al
cuadrado, lo que permite determinar la heterogeneidad para establecer los conglomerados. El
conglomerado que se forma sigue un orden jerarquico hasta formar uno de mayor tamafio,
proceso que se repitié dos ocasiones mas estableciendo tres conglomerados (C1, C2y Cs) en la
distancia Euclidea al cuadrado nimero cinco, mismo que esta constituido por 168 participantes
en el estudio. Para realizar la descripcion de los conglomerados y conocer las caracteristicas de
cada uno segun su heterogeneidad, se tomaron en cuenta el genero y edad como se muestra en la
tabla numero seis. EI conglomerado uno: representa el 42.8% de la muestra, 72.6% (f= 53)
pertenecen al género femenino, la media de edad 47.1 (DE= 14). El conglomerado dos:

representa el 36.9% de la muestra, 51.6% (f= 32) pertenecen al género femenino, la media de
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edad 54 (DE= 10.9). El conglomerado tres: esta representa el 20.3% de la muestra, 82.4% (f= 28)
pertenecen al género femenino, la media de edad 38.1 (DE= 15.1).
Tabla 6

Estadistica descriptiva de los conglomerados jerarquicos

Conglomerado n f % X DE MIN  MAX
Genero 72
Femenino 53 72.6
C1 Masculino 19 264
Edad 47.1 14 19 65
Genero 62
Femenino 32 51.6
C Masculino 30 484
Edad 54 10.9 23 65
Genero 34
Cs Femenino 28 82.4
Masculino 6 17.6
Edad 38.1 15.1 18 65
Nota: C,. Conglomerado uno, C,. Conglomerado dos, Cs, Conglomerado tres. n = muestra f = frecuencia, %
= porcentaje, X = media, DE = desviacién estandar, MIN = minimo, MAX = méaximo. n =168

La estadistica descriptiva de los conglomerados jerarquicos con las variables de estudio,
resiliencia y salud familia (HbA1c). EI conglomerado uno: muestra una media de resiliencia 45.6
(DE= 6.8), salud familiar 75.4 (DE= 4.4) y HbAlc 8.01 (DE= 1.6). El conglomerado dos:
muestra una media de resiliencia 60.8 (DE=5.2), salud familiar 78.2 (DE=8.1) y HbAlc 7.2
(DE=1.1). El conglomerado tres: media de resiliencia 40 (DE= 8.4), salud familiar 62 (DE= 4.3)

y HbA1c 6.8 (DE= .89).
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Tabla 7

Estadistica descriptiva de las variables de estudio en los conglomerados jerdrquicos

Conglomerado X DE MIN MAX
Resiliencia 45.6 6.8 24 59
C1 Salud familiar 75.4 4.4 65.2 89.5
HbAlc 8.01 1.6 4.6 12
Resiliencia 60.8 5.2 53 75
C Salud familiar 78.2 8.1 57.3 93.9
HbAlc 7.2 1.1 51 9.6
Resiliencia 40 8.4 25 58
Cs Salud familiar 62 4.3 51.3 69.5
HbAlc 6.8 .89 5.9 9
Nota: C1. Conglomerado uno, C, Conglomerado dos, Cs. Conglomerado tres, X = media, DE = desviacion
estandar, MIN = minimo, MAX = maximo. n=168

En la figura 3, se presenta el dendrograma para visualizar el proceso de agrupacion de
conglomerados, donde se representan las percepciones de los 168 y la distancia entre cada uno de

ellos.
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En respuesta al tercer objetivo, se muestra en la tabla cinco, la correlacion de la escala de
resiliencia-25 (CD-RISC) y la escala de salud familiar, estas tuvieron un tamario de efecto
mediano (Cohen, 1988), una magnitud positiva y estadisticamente significativa
(r =.358, p =.001); las dimensiones [(valores con persistencia, tenacidad y autoeficacia
r=.172, p = .026; bienestar con persistencia, tenacidad y autoeficacia r = .181, p =.019; malestar
con persistencia, tenacidad y autoeficacia r = .211, p = .006; valores con control bajo presién
r =.216, p = .005; bienestar con control bajo presion r =.218, p = .005; malestar con control bajo
presion r = .213, p = .005; actividades con control bajo presion r = .257, p = .001; bienestar con
adaptabilidad y redes de apoyo r = .154, p = .046; malestar con redes de apoyo r = .152, p =.049;
actividades con redes de apoyo r = .277, p = .001; valores con control y propdsito
r =.183, p =.018; bienestar con control y propdsito r =.179, p = .020; actividades con control y
proposito r = .184, p = .017; valores con espiritualidad r =.182, p =.018 y HbAlc con
espiritualidad r = .236, p = .002)] tuvieron un tamafio de efecto pequefio, magnitud positiva y
significativa. Las dimensiones [(conocimientos con persistencia, tenacidad y autoeficacia
r =.657, p =.001; conocimientos con control bajo presiéon r = .687, p = .001; valores con
adaptabilidad y redes de apoyo r = .303, p =.001; conocimientos con adaptabilidad y redes de
apoyo r = .610, p =.001; conocimientos con control y propésito r = .553, p = .001)] tuvieron un
tamano de efecto mediano, magnitud positiva y significativa. Las dimensiones [(actividades con
control bajo presion r =.127, p = .100; bienestar con espiritualidad r =.028, p = .719;
conocimientos con espiritualidad r =.104, p = .181; malestar con control y proposito
r =.019, p =.804; malestar con espiritualidad r = .085, p = .271; actividades con espiritualidad

r=.121, p =.117;)] no tuvieron significancia estadistica.



Tabla 8

Correlacion de las variables de estudio de resiliencia y de salud familiar

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1. Escala de Resiliencia 1

2. Subescala persistencia,  .820™ 1

tenacidad y autoeficacia 0001

3. Subescala control bajo .825™ 579™ 1

presion .0001 .0001

4. Subescala 7737 521" 481 1

adaptabilidad y redes de

ap 050 y 0001 0001  .0001

5. Subescala control y 673" 465™ 510" 527 1

propdsito .0001 .0001 .0001 .0001

6. Subescala 228" .027 .081 .005 .007 1

Espiritualidad .003 725 297 946 930

7. Escala de Salud .358™ 224" .319™ .309™ .208™ 179" 1

Familiar .0001 .004 .0001 .0001 .007 020

8. Subescala valores .295™ 172" .216™ .303™ .183" 182" .783™ 1
.0001 .026 .005 .0001 .018 .018 .0001

9. Subescala bienestar .216™ 1817 .218™ 154" 179" .028 .629™ .358™ 1
.005 .019 .005 .046 .020 719 .0001 .0001

10. Subescala .813™ 657" 687 .610™ 553" 104 .248™ 197" 114 1

conocimientos .0001 .0001 .0001 .0001 .0001 181 .001 011 141

11. Subescala malestar .230™ 211" 213" 152" .019 .085 .628™ 2817 .168" 2307 1
.003 .006 .005 .049 .804 271 .0001 .0001 .029 .003

12. Subescala actividades 273" 127 257 277 .184" 121 .595™ 410" .240™ .202™ 3917 1
.0001 .100 .001 .0001 .017 17 .0001 .0001 .002 .009 .0001

13. HbALC -.064 -.145 -.063 -.092 -.034 .236 .070 .009 -.042 -.176 110 .078 1
409 .060 419 .236 .665 .002 .367 .907 .586 .023 .154 314

Nota: * = correlacion significativa con el nivel <.05; ** = correlacion significativa con el nivel < .01

%
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Para dar respuesta al cuarto objetivo, se realizé un modelo de regresion lineal
considerando la resiliencia como variable independiente y salud familiar como variable
dependiente. La resiliencia se explica por la salud familiar en un 17.7% (R? ajustada = .177,
F =[1.166] 36.597, p = .0001).

Figura 4. Gréafico de regresion dada entre resiliencia y salud familiar en DT2
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Capitulo IV
Discusion
En este capitulo se discuten los hallazgos de la investigacion con el propdésito de determinar
la relacion de resiliencia y salud familiar en familias con diabetes tipo 2, que llevan el
control de forma ambulatoria en un hospital de segundo nivel de atencion. Este se presenta
por cada objetivo, ademas se incluyen las limitaciones, conclusiones y limitaciones del
estudio.

Respecto al disefio del estudio, este fue descriptivo, correlacional de corte transversal
para el manejo, descripcion y relacion de los datos coincidiendo con otras investigaciones
(Souza et al., 2017; Batty & Fain, 2016; Nawaz, Malik & Batool, 2014; Tavares et al.,
2011; DeNisco, S. 2011; Laguado & Caballero, 2016; Garcia-Solano et al., 2015; Hautsalo,
Rantanen & Astedt-Kurki, 2012; Harju, Rantanen, Tarkka & Astedt-Kurki, 2011; Sanchez-
Reyes & Gonzalez-Pedraza-Avilés, 2011), pero difiere de otras investigaciones que fueron
estudios de disefio mixto, de tipo observacional y corte longitudinal (Chesla et al., 2004; Yi
et al., 2008; Willrich, Guerreiro & Hegadoren, 2016). Estas investigaciones aportaron
informacion relevante y de interes para este estudio , permitiendo contrastar los resultados
obetenidos, asimismo, el Modelo de Salud Familiar, la teoria clinica de diabetes y la
resiliencia (psicologia social) facilitaron la explicacion del proceso de resiliencia y salud
familiar en DT2, sustentando los conceptos teoricos medidos a través del indicador
empirico.

Para la caracterizacion de los integrantes con DT2 y sus familiares, los hallazgos del
estudio indican que la media de edad fue de 43.3 afios, esto se debe a que en Puebla la
media de poblacion adulta es de 44.7 de acuerdo a INEGI (2015), coincidiendo con Batty y

Fain (2016), Nawaz, Malik y Batool (2014), Yi et al. (2008) y Garcia-Solano et al. (2015)
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dado que sus investigaciones fueron en adultos jovenes y adultos, que oscilaban entre los
18 y 65 afios al igual que este estudio. EI género femenino fue quien predominé esto podria
ocurrir porque tienen desventaja social (menor acceso a tratamientos, dedicar tiempo a
labores del hogar, ser cuidadoras de hijos o familiares, etc.), deterioro fisico y emocional
relacionados con su actividad cotidiana (altos indices de obesidad, sedentarismo,
menopausia, embarazos, entre otros), de acuerdo a la literatura consultada; sin embargo, no
esclarece los motivos exactos solo dan un acercamiento a este fenémeno (Rojas-Martinez,
Basto-Abreu, Aguilar-Salinas, Zarate-Rojas, Villalpando & Barrientos-Gutiérrez, 2018).
Asimismo es similar a lo reportado por con Souza et al. (2017), Willrich, Guerreiro y
Hegadoren (2016), Batty y Fain (2016), Nawaz, Malik y Batool (2014), Sanchez-Reyes y
Gonzalez-Pedraza-Avilés (2011), Tavares et al. (2011), DeNisco (2011), Laguado y
Caballero (2016), Garcia-Solano et al. (2015) y Hautsalo, Rantanen y Astedt-Kurki (2012).
Con relacion al parentesco con la persona con DT2, se encontrd que los hijos son los que
mas estan presentes en las familias estudiadas, lo cual puede explicar que son las personas
que tienden a conocer realidades de convivencia con la persona que padece la enfermedad,
descubriendo significados y perspectivas del manejo para mantener las condiciones
adecuadas para su familiar e incluir el compromiso consanguineo que los une (Pinzén-
Rocha, 2013), lo que coincide con Garcia-Solano et al. (2015) y Harju, Rantanen, Tarkkay
Astedt-Kurki (2011). De acuerdo al estado civil casado fue la méas frecuente, dado por area
geografica donde se realizo el estudio, ahi se toma en cuenta la religion (cat6lica) como una
actividad importante, por tanto el matrimonio es parte del proceso de formar una familia,
siendo este (a) (esposo 0 esposa) el que desempefia un papel importante para que la persona
enferma pueda enfrentar con mayores capacidades las dificultades de su padecimiento,

tratamiento y control, esto seria lo adecuado, sin embargo existen casos donde termina por
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complicar ain mas su condicion de enfermar (Cartas-Fuentevilla, Mondragon-Rios &
Alvarez-Gordillo, 2011), lo que coincide el estado civil con Willrich, Guerreiro y
Hegadoren (2016), Sanchez-Reyes y Gonzalez-Pedraza-Avilés (2011), Tavares et al. (2011)
y Hautsalo, Rantanen y Astedt-Kurki (2012)

La ocupacion referida en mayor porcentaje fue la de amas de casa, este panorama social
puede deberse a situaciones culturales, de usos y costumbres, ademas de ser las labores del
hogar un trabajo no remunerado como lo reporta INEGI (2017) y dedicado casi
exclusivamente para mujeres, siendo similar a Willrich, Guerreiro y Hegadoren (2016) y
Chesla et al. (2004). El nivel educativo fue primaria y secundaria debido al contexto donde
se realizo el estudio (area rural), puede ser porque hay pocas oportunidades que los padres
enviaran a los hijos a la escuela (tomando en cuenta que los integrantes de la familia
encuestados fueron mayores de 18 afios por lo tanto en esos tiempos la probabilidad de
acudir a la escuela era menor e incluir que no era una obligacion la educacidn basica),
economia baja, mayor interés por trabajar, tradicion familiar, no ser prioridad, entro otras.,
lo que coincidiendo respecto al nivel educativo con coincide Willrich, Guerreiro y
Hegadoren (2016), Tavares et al. (2011), Sdnchez-Reyes y Gonzalez-Pedraza-Avilés
(2011), Yi et al. (2008), DeNisco (2011), Laguado y Caballero (2016), Garcia-Solano et al.
(2015) y Hautsalo, Rantanen y Astedt-Kurki (2012).

Para el tiempo de padecer DT2 se encontr6 que desde su diagnostico han pasado de
cinco afos a 10 afos, esto se debe a que la muestra se consiguié a través de la cita
programada de pacientes con control por afios y son las que con mas frecuencia acuden a la
institucion, cabe mencionar que los pacientes con diagnostico reciente acuden a otro
maodulo de atencién, coincidiendo en el tiempo de padecer DT2 con Nawaz, Malik y Batool

(2014), Chesla et al. (2004) y Garcia-Solano et al. (2015). Los resultados indicaron un nivel
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de HbA1c en descontrol o por encima de lo recomendado (ADA, 2017), es por diferentes
factores como: la progresion de la enfermedad, una alimentacion inadecuada, el tratamiento
farmacol6gico con oportunidad, falta de ejercicio fisico, obesidad, sedentarismo,
tabaquismos entre otras (SS, 2018; Wacher, Valdez, Cruz & Gomez-Diaz), los resultados
concuerdan con Sanchez-Reyes y Gonzalez-Pedraza-Avilés (2011), DeNisco (2011), Yi et
al. (2008) y Garcia-Solano et al. (2015).

Para el objetivo uno se encontrd que los niveles de resiliencia fueron buenos, por el
hecho de que la resiliencia en cada persona y familia es cambiante, lo cual puede dar como
resultado el incremento de la capacidad de superar la enfermedad, lograr un crecimiento
personal, social y hacer uso de estas condiciones como desafios y una oportunidad para
empoderar aln mas en circunstancias dificiles y particularmente estresantes (Gutiérrez-
Mata et al. 2017; Gémez & Kotliarenco, 2010), como menciona Denahm (2003) en el
desarrollo de la familia se adquieren procesos para adaptarse a las circunstancias. Asi
demostraron que en las situaciones mas dificiles o circunstancias adversas se pueden
proteger contra los dafios que pudieran ocasionar a corto o mediano plazo e incluso
convirtiéndose en expertos del cuidado de la DT2 a pesar de las restricciones funcionales
impuestas en sus vida, estos coinciden con Souza et al. (2017), Willrich, Guerreiro y
Hegadoren (2016), Tavares et al. (2011) y DeNisco (2011).

Los niveles de salud familiar se encontraron como buenos, como menciona Denham
(2003), es posible tener familias saludables aun cuando un integrante padece una
enfermedad crénica o al menos mantener el maximo bienestar posible a través de un
equilibrio que puede ser visto a nivel subjetivo (la persona asume como aceptable el estado
general en el que se encuentra) o a nivel objetivo (se constata la ausencia de enfermedades

0 de factores dafiinos en la persona), coincide el resultado de buena salud familiar con
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Garcia-Solano et al. (2015), Hautsalo, Rantanen y Astedt-Kurki (2012) y Harju, Rantanen,
Tarkka y Astedt-Kurki (2011).

Concerniente a la determinacion de conglomerados jerarquicos, estos muestran
empiricamente las interacciones y vinculos que existen entre la resiliencia y la salud
familia, con lo que se fortalecen los supuestos del Modelo de Salud Familiar (Denham,
2003). Ademas aportan evidencia estadistica al conceptos de la familia para considerarla
como unidad de analisis (Chesla et al., 2004) y contribuye con la teoria de tipos de familia,
los hallazgos encontrados son similares a los de Garcia-Solano et al. (2015), al determinar
tres conglomerados heterogéneos. La variable que coinciden con el estudio de Garcia-
Solano et al. (2015) es la de salud familiar obteniendo valores en comun, cabe mencionar
que en la revision de la literatura no se encontraron estudios de familia que abordara las
variables de interés y con la determinacién de conglomerados jerarquicos.

En el estudio se encontrd relacion estadisticamente significativa entre las escalas de
resiliencia y salud familiar de manera general, pero por subescales no todas fueron
significativas, esto puede ser a que la familia desarrolla la capacidad de adaptacion por lo
experimentado a medida que buscan oportunidades y luchan con las responsabilidades que
se encuentran dentro de si mismas, dentro de la familia, en el nucleo familiar y en los
sistemas contextuales mas grandes a lo largo del curso de la vida como lo menciona
Denahm (2003). Esta demostrado que a mayor resiliencia mejor salud, esta relacion indica
que las familias desarrollan la resiliencia de una forma unica y lo consiguen mediante: el
establecimiento de relaciones, evitar ver las crisis como obstaculos insuperables, aceptar
que el cambio es parte de la vida, perseguir metas, llevar a cabo acciones decisivas, buscar

oportunidades para descubrirse a si mismo, cultivar una vision positiva de si mismo como
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individuos y familia, nunca pierden la esperanza, se cuidan de ellos y de los demas, lo que
se refleja en una salud familiar 6ptima, coincidiendo con (Batty & Fain, 2016).

La relacién encontrada en la HbAlc y la resiliencia no es significativa, esto puede ser a
que los niveles de HbAlc son determinados por la dieta, ejercicio y tratamiento adecuados
de los individuos con DT2 y la resiliencia es determinada por toda la familia a traves de
diferentes factores como persistencia, tenacidad, autoeficacia, control bajo presion,
adaptabilidad, redes de apoyo, control, propdsito y espiritualidad. E incluir que en el
contexto donde se realizd el estudio se desconoce la variable, hay poca evidencia publicada
y el desconocimiento de los beneficios que se pueden obtener al abordar esta variable que
no se le ha dado la importancia a la resiliencia para las personas con DT2 se adapten a la
enfermedad y pueden ser informadas (Tavares et al., 2011), lo que difiere del estudio de
DeNisco (2011), quien muestra una relacion negativa y significativa, quienes obtienen los
puntajes mas altos de resiliencia disminuyeron los niveles de HbAlc, lo que sugiere que la
resiliencia puede influir en el control glucémico y sus regimenes de tratamiento de la
muestra, sin embargo en este estudio no se encontro relacion.

La resiliencia en esta muestra se explica en un bajo porcentaje por la salud familiar; esto
se puede ser a que hay muchas rutas diferentes e inesperadas para alcanzar la resiliencia en
las familias y la salud de la familia solo se considera una parte de esta. Estos datos sugieren
gue aun los integrantes de la familia que sufren de DT2, perciben que como familia tienen
una buena resiliencia. Tambien la resiliencia con la salud familiar involucra diferentes
factores como el apoyo social, las creencias espirituales, la autotrascendencia, optimismo,
autoestima, autoeficacia, autocontrol, sentido y propésito en la vida y el afecto positivo
como lo indica Willrich, Guerreiro y Hegadoren (2016), Batty y Fain (2016), Nawaz, Malik

y Batool (2014), Yi et al. (2008).
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Limitaciones

El uso de una muestra por conveniencia y de corte transversal que se extrajo de un
Hospital Integral fue una limitacion importante para esta investigacion. También el tamarfio
de la muestra fue pequefia y no hubo grupo de comparacion; por lo tanto, puede haber
hallazgos significativos que no fueron evidentes. Debido a que los participantes eran todos
pacientes en el Hospital Integral, esto puede haber influido en las puntuaciones de
resiliencia y salud familiar en comparacidn con un grupo de personas que no recibieron
atencion en este, tomando en cuenta que estas variables son dinamicas y que se transforman
de manera positiva 0 negativa.

La resiliencia es una variable psicologica poco explorada en el contexto donde se realizd
el estudio y abordada de manera esporadica por enfermeria, por tanto los estudios que se
encontraron son escasos, sin embargo en otros paises hay evidencia suficiente que sustenta
el uso de estas variables en enfermeria. Por consiguiente, los resultados de esta
investigacion deben tomarse con reserva dado que las limitaciones en el estudio no
permiten hacer generalizaciones en las poblaciones con estos padecimientos, sin embrago
de acuerdo a la metodologia que se esta utilizando se puede asegurar que los resultados son
veridicos para la muestra en especifico que se esta utilizando.

Otra limitante fue el instrumento de resiliencia, si bien se encontr6 valido y confiable en
otros estudios que evalua la resiliencia individual ya para generalizar a nivel familiar se

tuvo que realizar la sumas de cada uno de ellos.
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Conclusiones

En el estudio se logré determinar la relacion de resiliencia y salud familiar en personas
con DT2. Los resultados permitieron identificar y entender la resiliencia de las familias ante
la enfermedad y como repercute en la salud familiar y al mismo tiempo contribuye al
Modelo de Salud Familiar de Denham.

Los hallazgos mostraron que el nivel de resiliencia fue apenas por arriba del 50% lo que
indica que es bueno, demostrando que las familias donde al menos un integrante padece
DT2 afrontan y adaptan positivamente, a través de los procesos de organizacion,
reorganizacion y comportamiento individual para recuperar, mantener y equilibrar el
funcionamiento y bienestar en salud, ante los constantes cambios y exigencias que se
presenten a nivel familiar. Para la salud familiar se logr6 determinar como buena a pesar de
la enfermedad, por lo tanto se determina que las interacciones que ocurren dentro del hogar
no se ven afectadas por dicho proceso de enfermedad ya que los integrantes buscan,
obtienen, sostienen y mantienen un bienestar adecuado.

Se obtuvo la cohesion de tres conglomerados, mediante las relaciones de resiliencia y
salud familiar (HbALlc), a través de la combinacién de las variables, fusionandose en
conglomerados de acuerdo a su distancia Euclidea. Hecho que permitio conocer las
caracteristicas de edad y género de cada grupo conformado, aportando a la teoria de
familia.

Los resultados del estudio resaltan la importancia de involucrar a la familia en el manejo

terapéutico de las personas con DT2.
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Recomendaciones

Se sugiere mas investigaciones que indaguen sobre las estrategias de resiliencia familiar,
especificamente con estudios longitudinales para el andlisis de la evolucidn de resiliencia
ante la DT2 y el comportamiento de la salud familiar.

Se recomienda realizar estudios con muestreo probabilistico que permita realizar
aproximaciones en muestras mas grandes y de ser posible, abordarlo con un equipo
multidisciplinario que brinde una perspectiva mas amplia e integral de la familia, dado que
es un fendmeno multicausal para ambas variables.

Realizar investigaciones de corte cualitativo aportaria informacién a profundidad sobre
el fendmeno para comprender con mayor especificidad a las familias que sufren situaciones
dificiles o que se tienen que sobreponer a la adversidad de convivir y vivir con un
integrante con DT2.

Ademas, para futuras investigaciones seria de gran importancia agregar mediciones
antropomeétricas y bioquimicas que permitan una evaluacion mas integral del estado de
salud de todos los integrantes de la familia, no solo de quien vive con DT2.

Se sugiere realizar mas estudios descriptivos y correlacidnales que amplien el
conocimiento, pero que estos sean difundidos (publicados) con la finalidad de enriquecer el
conocimiento disciplinar, asi aportaran la evidencia teorica e investigativa para la practica y
gue en conjunto sirvan para gestionar cambios en la politicas publicas y se reflejen en el
gue hacer de enfermeria, donde se vea la salud individual desde una perspectiva familiar
abordando a todos los integrantes y no solo al que padece la enfermedad.

Por ultimo, también se debe explorar el valor de un estudio de intervencidn para ayudar
a desarrollar la capacidad de recuperacion y apoyar a las personas con DT2 recién

diagnosticada.
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Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Cédula de Datos Sociodemogréficos Familiar en DT2

La informacion que se proporcione serd anonima, y solo seré utilizada por el investigador,
por lo que se solicita conteste las preguntas detalladamente y apegadas a la realidad. Todos
los resultados estaran concentrados de forma general y sin identificacion.

Instrucciones: Por favor, marque con una X con su informacion personal, de acuerdo

con su situacion actual.

Datos de generales del participante
Nombre:

No. de Folio:

Edad (afios cumplidos):
Género:

1. Masculino

2. Femenino

¢ Qué parentesco tiene usted con la
persona que contactamos?:
Yo soy

Padre

Madre

Hijo (a)

Esposo (a)

Hermano (a)

Nieta

Otro:

© N o g~ 0w D P

Estado civil:
1. Casado
2. Soltero
3. Union libre
4. Divorciado
5. Otro:

¢ Qué tiempo tiene de padecer DT2?:

1
2
3.
4
5

6 meses a 1 afio
1 afio a 3 afios
3 afos 5 afnos
5 afos a 10 afios

10 afios 0 mas

Ocupacion:

1. Empleado/obrero
2. Estudiante
3. Ama de casa
4. Desempleado
5. Comerciante
6. Otro:

¢Nivel educativo formalmente?:

Medicion bioquimica (HbALc):

1. Analfabeta
2. Primaria

3. Secundaria
4. Preparatoria
5. Nivel superior
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Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Facultad de Enfermeria

Escala de Resiliencia 25 (CD-RISC-25) (Connor-Davidson, 2003)
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Instrucciones: Esta es una lista de frases que reflejan los procesos que cursa su familia. Voy

item

10

11

12

Resiliencia

Soy capaz de adaptarme cuando ocurren cambios.

Tengo al menos una relacion intima y segura que me
ayuda cuando estoy estresado.

Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a
veces la suerte o Dios pueden ayudarme.

Puedo enfrentarme a cualquier cosa.

Los éxitos del pasado me dan confianza para
enfrentarme con nuevos retos y dificultades.

Intento ver el lado divertido de las cosas cuando me
enfrento con problemas.

Enfrentarme a las dificultades puede hacerme mas
fuerte.

Tengo tendencia a recuperarme pronto tras
enfermedades, heridas u otras privaciones.

Bueno o malo, creo que la mayoria de las cosas
ocurren por alguna razon.

Siempre me esfuerzo sin importar cual pueda ser el
resultado.

Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay
obstaculos.

No me doy por vencido a pesar de que las cosas
parezcan no tener solucion.

Nunca

Rara
vez

1

1

A
veces

2

2

a leer cada una de las frases y marcar con una X la respuesta que usted me indique.
Por favor, digame la frecuencia con la que usted se identifica segun las frases.

A
menudo

3

3

Casi
siempre

4

4



13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Durante los momentos de estrés/crisis, se donde puedo
buscar ayuda.

Bajo presion, me centro y pienso claramente.

Prefiero intentar solucionar las cosas por mi mismo, a
dejar que otros tomen todas las decisiones.

No me desanimo facilmente con el fracaso.

Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a
los retos y dificultades de la vida.

Puedo tomar decisiones no populares o dificiles que
afectan a otras personas, Si es necesario.

Soy capaz de manejar sentimientos desagradables y
dolorosos como tristeza, temor y enfado.

Al enfrentarme a los problemas de la vida, a veces
actlio por un presentimiento sin saber por qué.

Tengo muy claro lo que quiero en la vida.
Siento que controlo mi vida.
Me gustan los retos.

Trabajo para conseguir mis objetivos sin importarme
las dificultades que encuentro en el camino.

Estoy orgulloso de mis logros.
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Apéndice C
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Escala de Salud Familiar (Astedt-kurki, y cols, 2009)

Derechos Reservados
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Apéndice D
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado para la Persona con DT2
A Quien Corresponda:

Estoy siendo invitado a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion que
se titula “Relacion de Resiliencia y Salud Familiar en DT2”, con el objetivo de conocer las
interrelaciones existentes entre resiliencia familiar y salud familiar en diabetes tipo 2 (DT2)
en el municipio de Tetela de Ocampo Puebla y como requisito parcial para obtener el titulo
de maestro en enfermeria por el Lic. Guadalupe Gonzalez Rivera.

Entiendo que algunas preguntas de los cuestionarios, tocan temas de salud, estado fisico,
psicolégico, entorno familiar y social. Al igual estoy informado que, el procedimiento
consiste en llenar instrumentos sobre: 1) datos generales, 2), estado de salud familiar, 3),
coémo se adapta la familia a la adversidad y 4) se le pide autorizacion al mismo tiempo para
tomarle una muestra de sangre capilar de un dedo de la mano (una gota) para valorar el
control de su diabetes. La informacidn sera registrada en los formatos correspondientes y el
tiempo estimado sera de 20 a 30 minutos.

Se me ha informado que mi participacion en esta investigacion es voluntaria, y que
puedo elegir participar o no hacerlo sin ninguna sancion o represalia de ningun tipo, para
mi o mis familiares. Se me asegura que se respetara mi privacidad, la informacion que yo
brinde se mantendra anénima, los datos personales y los de mi familia seran confidenciales
a los que solo tendra acceso el Lic. Guadalupe Gonzélez Rivera. Se me ha explicado que
los resultados seran expuestos en publico de manera general sin revelar nombres propios ni

respuestas especificas.
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También se me hizo saber que corro un riesgo minimo en la investigacion, porque no
hay ningun proceso invasivo que pudiera poner en riesgo la salud fisica o psicologica. En
caso de que los temas tratados en los cuestionarios me causen alguna inquietud o
sensibilidad emocional que no pueda controlar, tendré una platica con el investigador y en
caso de considerarlo necesario me canalizara con un psicologo que el investigador destine,
programando una cita, en caso de que yo asi lo autorice y este de acuerdo.

Tengo claro que el ingreso a este estudio no tendra costo econémico, de la misma
manera no tendré ningun beneficio en particular y directamente, no se me proporcionara
ninguna medicacién y/o compensacion econdémica, pero mi opinién si es importante
considerando que tengo DT2 vy los resultados pueden contribuir para generar evidencia que
Ileven a los investigadores a comprender la salud familiar en DT2.

Se me ha notificado que en caso de tener dudas o0 preguntas sobre mi participacion y
quisiera solicitar informacion de los resultados obtenidos de la investigacion, lo podré hacer
con el Lic. Guadalupe Gonzalez Rivera al teléfono 797 101 65 28, en caso de tener alguna
duda, queja o reclamo, puedo contactarme directamente con el investigador via telefonica o
correo electrénico guadalupel292@hotmail.com.

He sido amplia y satisfactoriamente informado sobre mi participacion a este estudio.
Por lo que doy mi consentimiento voluntario a Lic. Guadalupe Gonzalez Rivera, para
participar en esta investigacion como sujeto de estudio, respondiendo las preguntas

necesarias y donde puedo retirarme sin que me afecte de ninguna manera.

Firma del participante Firma del investigador o encuestador

Firma del Testigo 1 Firma del testigo 2



70

Apéndice E

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado para los Integrantes de la Familia

A Quien Corresponda:

Estoy siendo invitado a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion que
se titula “Relacion de Resiliencia y Salud Familiar en DT2”, con el objetivo de conocer
las interrelaciones existentes entre resiliencia familiar y salud familiar en diabetes tipo 2
(DT2) en el municipio de Tetela de Ocampo Puebla y como requisito parcial para obtener
el titulo de maestro en enfermeria por el Lic. Guadalupe Gonzéalez Rivera.

Entiendo que algunas preguntas de los cuestionarios, tocan temas de salud, estado fisico,
psicolégico, entorno familiar y social. Al igual estoy informado que, el procedimiento
consiste en llenar instrumentos sobre: 1) datos generales, 2), estado de salud familiar, 3),
como se adapta la familia a la adversidad. La informacidn sera registrada en los formatos
correspondientes y el tiempo estimado sera de 15 a 20 minutos.

Se me ha informado que mi participacion en esta investigacion es voluntaria, y que
puedo elegir participar o no hacerlo sin ninguna sancion o represalia de ningun tipo, para
mi o mis familiares. Se me asegura que se respetara mi privacidad, la informacion que yo
brinde se mantendra an6nima, los datos personales y los de mi familia seran confidenciales
a los que solo tendra acceso el Lic. Guadalupe Gonzélez Rivera. Se me ha explicado que
los resultados seran expuestos en publico de manera general sin revelar nombres propios ni
respuestas especificas.

También se me hizo saber que corro un riesgo minimo en la investigacion, porgque no

hay ningun proceso invasivo que pudiera poner en riesgo la salud fisica o psicologica. En
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caso de que los temas tratados en los cuestionarios me causen alguna inquietud o
sensibilidad emocional que no pueda controlar, tendré una platica con el investigador y en
caso de considerarlo necesario me canalizara con un psicologo que el investigador destine,
programando una cita, en caso de que yo asi lo autorice y este de acuerdo.

Tengo claro que el ingreso a este estudio no tendra costo econémico, de la misma
manera no tendré ningun beneficio en particular y directamente, no se me proporcionara
ninguna medicacién y/o compensacion econdémica, pero mi opinion si es importante
considerando que vivo con un integrante con DT2 y los resultados pueden contribuir para
generar evidencia que lleven a los investigadores a comprender la salud familiar en
personas con DT2.

Se me ha notificado que en caso de tener dudas o0 preguntas sobre mi participacion y
quisiera solicitar informacion de los resultados obtenidos de la investigacion, lo podré hacer
con el Lic. Guadalupe Gonzalez Rivera al teléfono 797 101 65 28, en caso de tener alguna
duda, queja o reclamo, puedo contactarme directamente con el investigador via telefonica o
correo electrénico guadalupel292@hotmail.com.

He sido amplia y satisfactoriamente informado sobre mi participacion a este estudio.
Por lo que doy mi consentimiento voluntario a Lic. Guadalupe Gonzalez Rivera, para
participar en esta investigacion como sujeto de estudio, respondiendo las preguntas

necesarias y donde puedo retirarme sin que me afecte de ninguna manera.

Firma del participante Firma del investigador o encuestador

Firma del Testigo 1 Firma del testigo 2
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Apéndice F

Manejo de Residuos Peligrosos Biologicos Infecciosos (RPBI)

Material y equipo

a)
b)
c)
d)

e)

Contenedor rojo de polipropileno rigido
Guantes de latex

Lanceta

Torundas

Colector del cuerpo del muestreador

Procedimiento

Se colocara el contenedor rigido en un sitio firme y accesible, antes de iniciar la
toma de muestra (en caso de que el area fisica asignada por la institucion no contara
con uno) y en el domicilio se procedera de la misma manera.

Una vez concluida la puncion capilar y extraida la sangre a traves del colector, el
investigador se mantendra con los guantes calzados.

Colocara las lancetas contaminadas dentro del contenedor rigido, con la finalidad de
contener los desechos punzocortantes generados en el procedimiento de puncion
capilar.

Utilizara una bolsa roja para material infeccioso empapado en sangre (guantes y
algodon) y en caso de haber sido con una pequefia gota de sangre fue desechado en
la basura estacionaria.

En caso de accidente, se colocaria el desecho punzocortante en el contenedor,
dejandolo dentro del mismo. Nunca se debi6 abrir el contenedor o introducir la

mano con la finalidad de extraer un residuo.
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6. Una vez que el contenedor contuviera el 80% de su capacidad, se cerro a presion
con la tapa anexa al mismo contenedor, para evitar cerrarlo con cualquier otro
dispositivo.

7. Se instalara un nuevo contenedor, con la finalidad de que el area de toma de
muestras se quedara sin el mismo.

8. El investigador principal fue el responsable de dar el manejo correspondiente una
vez lleno el contenedor rigido, en este caso el investigador llevo los residuos al
cuarto de RPBI de la institucion correspondiente con el personal encargado del area,
con la finalidad de que se realizara la disposicion final de los mismos como lo
marca la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion
Ambiental-Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Bioldgico- Infecciosos -

Clasificacion y Especificaciones de Manejo.
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Apéndice G

Medicion de Hemoglobina Glucosada

Material y equipo

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)

i)

Dispositivo A1C Now+ Bayer®

Colector del cuerpo del muestreador

Disparador de lancetas

Lancetas

Algoddén empapado en alcohol (torundas), o agua y jabon
Guantes de latex

Contenedor (recipiente rigido rojo)

Pluma

Cedula de datos sociodemograficos

Procedimiento

1.

2.

Primero se obtendra la muestra capilar puncionando el pulpejo anular izquierdo
por medio de una lanceta (previa antisepsia con alcohol metilico 96°). Para esto,
el investigador se colocara los guantes y pedira al participante que se lave las
manos con agua y jabon o use algodon empapado en alcohol para limpiarle la
parte pulpejo anular izquierdo, se asegurara de que sus manos estén
completamente secas antes de manipular y se mostrara al integrante que el
equipo que va a utilizar esta limpio y que las lancetas seran nuevas y no han sido
utilizadas en ocasiones anteriores.

Se puncionara parte pulpejo anular izquierdo utilizando un disparador de lanceta.
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Se obtendra una muestra de sangre (una gota equivalente aproximadamente a 5
mcL) se colocara en el colector del cuerpo del muestreador y siguid las
instrucciones del fabricante.

Para el procesamiento de la muestra, esta sera a traves de la introduccion en el
colector del cuerpo del muestreador (contiene 0.37 mL de solucion detergente
amortiguada con ferricianuro), se agitara ocho veces y se colocara sobre una
superficie plana de manera vertical durante dos minutos.

Se coloca el cartucho de prueba (anticuerpos contra HbAlc, antigeno conjugado
ligado a anticuerpo y membranas) en el monitor hasta escuchar click, se
corrobora que los cddigos del monitor y del cartucho coincidan, apareceré el
encabezado WAIT. Se remueve la base del muestreador y se introduce en el
cartucho (cuando aparezca la leyenda SSMPL), se presiona con firmeza y se
retira rapidamente en sentido de las manecillas del reloj

La obtencion de resultados se retirara el muestreador aparecera la palabra
“RUN?”, esto indica el comienzo del analisis. Inmediatamente se iniciara la
cuenta regresiva de 5:00 minutos. Aparecerda “QCOK?”, lo que indica que la
prueba ha finalizado.

Se mostrara el resultado expresado en porcentaje durante 60 minutos o hasta que
se inserte el siguiente cartucho de prueba y se anotara en la cedula de datos
sociodemograficos.

Desecharan las lancetas y el colector en un contenedor para material bioldgico

contaminado; no usé lancetas mas de una vez.
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9. Se utilizara una bolsa roja para material infeccioso empapado en sangre (guantes
y algoddn) y en caso de haber sido con una pequefia gota de sangre se desechara

en la basura estacionaria.



Apéndice H

Seleccion de los Integrantes de la Familia

7

Instrucciones: En la siguiente tabla indique o mencione los integrantes que viven en su
familia o considera que son parte de su familia. Voy a leer cada una de las
afirmaciones y marcar con una X la que usted me indique.

Nombre Se preocupa Lo Le indica que Le Le recuerda que tome
por su acompafiaa | puede comerolo | motivaa | el medicamento o
enfermedad las citas alienta a seguir la | hacer ayuda a poner insulina

médicas dieta prescrita ejercicio
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Escalas Visuales
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Definitiva- Desacuerdo Algo en Algo de De acuerdo Definitiva-
mente en desacuerdo acuerdo mente de
desacuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez A veces A menudo Casi siempre
1 2




Apéndice J

Autorizacion de Recoleccion de Datos

Oficio n® FE/3370/2017

ASUNTO: Autorizacion de recoleccion de datos

C. Mario Luis Olvera Cortés
Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria N°2 de Chignahuapan, Pue.
Presente

Por este medio reciba un cordial saludo, asimismo, solicitamos de la manera mds atenta, autorizacion para que
el Estudiante del PE de Maestria de la Facultad de Enfermeria de la BUAP, Lic. Guadalupe Gonzdlez Rivera,
generacién 2016-2018, con n° de matricula 2164539, realice la Prueba final para su Proyecto de Tesis, titulado:
“"Relacion de resiliencia y salud familiar en DT2", en el Hospital Integral de Tetela de Ocampo, Pue. de los
Servicios de Salud del Estado.

Es importante informar que el tiempo estimado para la aplicacién del instrumento que el Lic. Gonzalez Rivera,
aplicard en 204 personas asistentes a control en el Hospital Integral de Tetela de Ocampo, Pue. de los Servicios
de Salud del Estado, sera de aproximadamente 30 min. por individuo, este se denomina;

e  Escala de Resiliencia
e  Escala de Salud Familiar
e  Tomade HbAzc rapida

Sin otro particular, le damos las gracias anticipadamente y quedamos a sus distinguidas drdenes.

Atentamente
“Pensar bien, para vivir mejor” G A
H. Puebla de Z., 12 de diciembre de 2017

Directora

\ x.‘* /‘;,»’\

Dr. Frargﬁl: co'Javier Bdez Herndndez
Secretdrio de Investigacidn y Estudios de Posgrado

@ ANOS

MCE. EPN/DR.FJBHfiag

DE UNIVERSIDAD
Facultad 25 poniente 1304, Colo. Volcanes,
de Enfermeria Puebla, Pue. C.P. 72410

01 (222) 229 55 00 Exts. 5618 y 6501
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